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Înaintea denumirii fiecărei tulburări este specificat codul ICD-9-CM, urmat de codul ICD- 
10-CM între paranteze. Liniile necompletate indică faptul că fie codul ICD-9-CM fie 
ICD-10-CM nu se aplică. Pentru unele ări, codul poate fi specificat doar în concordanţă 
cu subtipul sau specificatorul. 

În Statele Unite ale Americii codurile ICD-9-CM se vor utiliza în scop de codificare până 
în 30 septembrie 2014. Codurile ICD-10-CM se vor folosi începând cu 1 octombrie 2014. 

După titlul fiecărui capitol și denumirea fiecărei tulburări urmează numărul paginii 
(cuprins între paranteze) la care se găseşte textul sau criteriile corespunzătoare. 

Notă pentru toate tulburările mintale secundare unei afecțiuni medicale: se va specifica 
denumirea afecțiunii medicale în cadrul denumirii tulburării mintale provocate de 
[afecțiunea medicală]. Codul şi denumirea afecțiunii medicale se vor mentiona primele, 
imediat înaintea tulburării mintale secundare afecțiunii medicale. 





Tulburarie de neurodezvokare C31) 
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size ililEti reest (S95 


s CL, ] Dizabilitate intelectuală (Tulburare de dezvoltare intelectuală) (33) 


A se specifica severitatea actuală: 
317 (F70) Usoará 
318.0 (Fi) Moderatà 
318.1 (F72) Severá 
318.2 (F/3) Profundá 


315.8 (F88)  Întârziere de dezvoltare global (41) 


319 (F79) Dizabilitate intelectuală ^ nespecificatá (tulburare de dezvoltare 
intelectuală) (41) 


Tuivuvyări de comunicare ($1) 


315.32 (F80.2) Tulburarea de limbaj (42) 
315.39 (780.0) Tulburarea de pronunție (44) 


315.35 (80.81) Tulburarea de ritm şi fluent a vorbirii cu debut în copilărie (balbism) (45) 


Notă: Cazurile cu debut mai tardiv sunt diagnosticate astfel; 307.0 (F98.5) 
tulburarea fluenfei verbale cu debut în perioada de adult. 


315.39 (780.88) Tulburarea de comunicare sociată (pragmatică) (47) 
3049  (F80.9 Tulburarea de comunicare nespecificatà (49) 


xiii 





zu 


DSM-5 Clasificare 


Tulbucrerea din spectrul autiamulut (503 


356.00 (782.0) 


Tulburarea din spectrul autismului (50) 

A se specifica dacă: Asociată cu o afecțiune genetică sau medicală 
cunoscută sau cu un factor de mediu; Asociată cu o altă tulburare de 
neurodezvoltare, mintală sau de comportament. 

A se specifica severitatea actuală pentru Criteriul A si Criteriul B: Necesită 
ajutor foarte substantial, Necesită ajutor substanțial, Necesită ajutor 

A se specifica dacă: Cu sau fără afectare intelectuală asociată, Cu sau fără 
afectare de limbaj asociată, Cu catatonie (se ya utiliza codul suplimentar 
293.89 [F06.1]) 


Tulburarea cu deficit da stsnüe/hiperactivitete (S9) 





—— ———— X 


314.91 (789.2) 
514,09 (799.0) 
214.01 (FC0.1) 


$16.01 (F50.8) 
314.0! (FC0.9) 


Tuitursres e 


+...) Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate (59) 
A se specifica tipul: 


Tablou clinic combinat 
Tablou clinic cu predominanfa lipsei de atenţie 
Tablou clinic cu predominania hiperactivității/impulsivităţii 
A se specifica dacă: În remisiune parţială 
A se specifica severitatea actuală: ușoară, moderată, severă 
Altă tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate, specificată (65) 
Tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate, nespecificată (66) 


m 


qum d sqm Bas Me crow SUAE 
eaitboa de învăța {30} 


L.A Tulburarea specifică de învăţare (bb) 


315.00 (781.0) 


345.2 (F3181) 


315.1 (£912) 


A se specifica dacă: 

Cu tulburarea dezvoltării cititului (a se specifica dacă: cu corectitudinea 
citirii cuvintelor, ritmul sau fluenta cititului, înțelegerea cuvintelor citite) 

Cu tulburarea dezvoltării scrisului (a se specifica dacă: cu corectitudinea 
ortografiei, cu corectitudinea gramaticală si de punctuație, claritatea sau 
organizarea exprimării scrise) 

Cu tuiburarea dezvoltării abilităților aribmeiice (a se specifica dacă: cu 
înţelegerea semnificației numerelor, memorarea operațiilor aritmetice, 
corectitudinea sau fluenja caiculului, corectitudinea rationamentului 
matematic) 


A se specifica severitatea actuală: ușoară, moderată, severă 


Tulburările motorii (743 


315.8 (F02) 
3973 (798.4) 


Tulburarea de dezvoltare a coordonării (74) 

Tulburarea cu mișcări stereotipe (77) 

A se specifica dacă: cu comportament de auto-vătămare, fără 
comportament de auto-vătămare 

A se specifica dacă: Asociată cu o cine genetică sau medicală 
cunoscută, cu o tulburare de neurodezvoltare sau cu un factor de mediu 


A se specifica severitatea actuală: ușoară, moderată, severă 


Tulburările ticuriior 


30723 (295.2) 
30722 (295.1) 


Tulburarea Tourette (31) 


Tulburarea persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau vocale (B1) 
A se specifica dacă: Doar cu ticuri motorii, Doar cu ticuri vocale 


DSM-5 Clasificare Ve 


30£21 (F95.0) Tulburarea tranzitorie a ticurilor (81) 
30720 (F95.8) Altă tulburare a ticurilor specificată (85) 
30720 (F95.8) Tulburarea ticurilor nespecificatá (85) 


Alte iiburări de neurodszvoivars (52) 


315.8 (F88) Altátulburare de neurodezvoltare specificată (86) 
315.9 (F89) Tulburare de neurodezvoltare nespecificatá (85) 











—— 





Tulburările din spectrul schizofrenie! si alte iuiburări 
psihotice (87) 

Specificatorii următori se aplică pentru Tulburările din spectrul schizofreniei si alte tulburări 

psihotice acolo unde se recomandă: 

2 A se specifica dacă: următorii specificatori ai evoluţiei se vor utiliza doar dacă tulburarea 
durează cel puţin un an: Primul episod, actual în episod acut; Primul episod, actual în 
remisiune parțială; Primul episod, actual in remisiune completă; Episoade multiple, actual 
în episod acut; Episoade multiple, actual în remisiune parțială; Episoade multiple, actual 
în remisiune completă; Continuu; Nespecificat 

PA se specifica dacă: Cu catatonie (se va utiliza codul suplimentar 293.89 [F06.1]) 

“A se specifica severitatea actuală a ideilor delirante, halucinațiilor, vorbirii dezorganizate, 
comportamentului psiho-motor anormal, simptomelor negative, deficitului cognitiv, 
simptomelor depresive şi maniacale 

301.22 (721) Tulburarea (de personalitate) schizotipală (90) 

2371 (F22) Tulburarea delirantă ** (90) 

A se specifica tipul: Erotoman, De grandoare, De gelozie, De persecuție, 
Somatic, Mixt, Nespecificat 

A se specifica dacă: Cu conţinut bizar 

209.9 (r23; Tulburarea psihotică scurtă”e (94) 

A se specifica dacă: Cu factor(i) de stres major, Fără factorii) de stres major, 
Cu debut postpartum 

295.40 (F20.81) Tulburarea schizofreniformăbe (96) 

A se specifica dacă: Cu elemente de prognostic favorabil, Fără elemente de 
prognostic favorabil 

295.80 (F20.3)  Schizofrenia*^* (99) 

í ; Tulburarea schizoafectivá^?- (105) 

A se specifica tipul: 

295.70 125.0) Tipul bipolar 

295.79 (725.1) Tipul depresiv 

LA Lulburarea psihotică indusă de substanţe sau medicamente” (110) 

Notă: a se vedea seturile de criterii și procedurile de înregistrare 
corespunzătoare pentru codurile specifice fiecărui tip de substanţă 
precum şi codificárile ICD-9-CM şi ICD-10-CM. 

A se specifica dacă: Cu debut în timpul intoxicației, Cu debut în timpul 
sevrajului | 

o iu Tulburarea psihotică secundară unei afecțiuni medicale“ (115) 

A se specifica tipul: 

203.81 (08.2) Cu idei delirante 

233.82 (FC3.0} Cu halucinaţii 
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293.89 (206.1) 
293.89 (F06.1) 


208.8 (F28) 


296.9 (729) 
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DSM-5 Clasificare 


Catatonia asociată cu altă tulburare mintală (specificatorul Catatonic) 

(119) | 

Tulburarea catatonică secundară unei afecțiuni medicale (120) 

Catatonie nespecificată (121) 

Notă: se vor codifica întâi 781.99 (R29.818): alte simptome care implică 
sistemul nervos şi sistemul musculoscheletic. 

Altă tulburare din spectrui schizofreniei si alte tulburări psihotice 

specificate (122) 

Tulburare din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice 

nespecificate (122) 


d 


2.457 
(123) 
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Următorii specificatori se aplică pentru Tulburarea bipolará gi tulburări înrudite acolo unde 


se recomandă: 


^A se specifica: Cu disconfort anxios (a se specifica severitatea actuală: uşoară, moderată, 
moderat-severà, severă); Cu elemente mixte; Cu ciclicitate rapidă; Cu elemente melancolice; 
Cu elemente atipice; Cu elemente psihotice congruente cu dispoziţia; Cu elemente psihotice 
incongruente cu dispoziția; Cu catatonie (se va utiliza codul suplimentar 293.89 [I06.1]y; 
Cu debut peripartum; Cu tipar sezonier 


PE EES, 
pan Med 
203, Ai (F21.11) 
296.42 (731,12) 
299.53 (P3113) 
266.54 (731.3) 
295.45 (731.73) 
206.20 (F3174) 
288.40 (F31.) 
295.40 (ESO) 
298.45 (735.73) 
209.68 (F3i.72) 
208.40 (F31.9) 
268.57 (531.31) 
296.52 (F31.32) 
205.53 (731.5) 
2063.57. (F31.5) 
228.55 (731.75) 
255.56 (F31.73) 
290.50 (531.9) 
206.7 (i319) 
296.89 (F31i.B1) 


Tulburarea bipolară F (123) 
Episodul margacal actual sau cel mai recent 
Usor 
Moderat 
Sever 
Cu elemente psihotice 
În remisiune parțială 
În remisiune completă 
Nespecificat 
Episodul hipomaniacal actual sau cel mai recent 
În remisiune parțială 
În remisiune completă 
Nespecificat 


-O Episodul depresiv actual sau cel mai recent 


Uşor 
Moderat 
Sever 
Cu elemente psihotice 
În remisiune parțială 
În remisiune completă 
Nespecificat 
Episodul actual sau cel mai recent nespecificat 


Tulburarea bipolará II^ (132) 

A se specifica episodul actual sau cel mai recent: Hipomaniacal, Depresiv 
A se specifica evoluţia dacă nu sunt îndeplinite criteriile complete pentru 
un episod afectiv actual: În remisiune parţială, În remisiune completă 
A se specifica severitatea dacă sunt îndeplinite criteziile complete pentru 

un episod afectiv actual: ușor, moderat, sever 


DSM-5 Clasificare xvii 


331333 (F34.0) Tulburarea ciclotimicá (139) 
A se specifica dacă: Cu disconfort anxios 
n ioo.) Tulburarea bipolară şi tulburări înrudite induse de substanțe sau 

medicamente (142) 

Notă: a se vedea seturile de criterii și procedurile de inregistrare 
corespunzătoare pentru codurile specifice ciaselor de substanţe $i 
codificarea ICD-9-CM si ICD-10-CM. 

A se specifica dacă: Cu debut în timpul intoxicației, Cu debut în timpul 
sevrațului 

293.83 (___.__) Tulburarea bipolară și tulburările înrudite secundare unei afecțiuni 

medicale (145) 

A se specifica dacă: 

(706.33) Cu elemente maniacale 
706.33) ^ Cuepisod de tip maniacal sau hipomaniacal 
(F05.34) Cu elemente mixte 
295.89 (F3189) Altă tulburare bipolará și înrudite specificate (148) 
295.80 (F37.9)  Tulburare bipolará gi tulburări înrudite nespecificate (149) 
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Tulburăriis depresive (155: 


Următorii specificatori se aplică Tulburărilor depresive acolo unde este recomandat: 

» A se specifica: Cu disconfort anxios (a se specifica severitatea actuală: uşoară, moderată, 
moderat-severă, severă); Cu elemente mixte; Cu elemente melancolice; Cu elemente atipice; 
Cu elemente psihotice congruente cu dispoziția; Cu elemente psihotice incongruente cu 
dispoziţia; Cu catatonie (se va utiliza codul supiimentar 293.89 [F06.1]); Cu debut 
peripartum; Cu tipar sezonier 

2995.99 (F34.8) Tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv (156) 

— ~ LJ Tulburarea depresivă majoră’ (160) 

o (a) Episod unic 

209.21 (F32.0) Usor 

295.22 (F32.1) Moderat 

290.23 (F32.2) Sever 

285.24 (F32.3) Cu eiemente psihotice 

206.25 (F32.4) ^ Ínremisiune parțială 

296.26 (132.5) În remisiune completă 

295.20 (F32.9) Nespecificat 

o Loo...) Episod recurent 

296.3i (733.0) Usor 

205.33 (733.1) Moderat 

288.33 (F33.2) Sever 

226.34 (733.3) Cu elemente psihotice 

299.35 (733.41) În remisiune parțială 

299.98 (F33.42) ^ Ínremisiune completă 

296.30 (F33.9) Nespecificat 

300.4 (F34.1) Tulburarea depresivă persistentă (distimia) (168) 

A se specifica dacă: În remisiune parțială, În remisiune completă 

A se specifica dacă : Debut precoce, Debut tardiv 

A se specifica dacă: Cu sindrom distimic pur; Cu episod depresiv major 
persistent; Cu episoade depresive majore intermitente, în episod actual; 











xlii DSM-5 Clasificare 


Cu episoade depresive majore intermitente, fără episod actual 

A se specifica severitatea actuală: Ușor, Moderat, Sever 

625.8 (194.3) Tulburarea distorică premenstruală (171) 
LA Tulburarea depresivă indusă de substanţe sau medicamente (175) 

Nota: a se vedea seturile de criterii si procedurile de înregistrare 
corespunzătoare pentru codurile specifice claselor de substanţe și 
codificarea ICD-9-CM si ICD-10-CM. 

A se specifica dacă: Cu debut în timpul intoxicației, Cu debut în timpul 
sevrajului 

203.83 `: Tuburarea depresivă secundară unei afecţiuni medicale (180) 

A se specifica dacă: 

(708.31) Cu elemente depresive 
(F06.32) ^ Cuepisod de tip depresiv major 
(205.38) Cu elemente mixte 
311 232.8) Altă tulburare depresivă specificată (153) 
311 — (732.9)  Tulburare depresivă nespecificată (184) 
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295.21 o 95.0} Tulburarea anxioasá de separare (190) 
313.23 (794.0)  Mutismul selectiv (195) 
309.29 (|. ...3 Fobia specifică (197) 
A se specifica dacă: 
749.218) — De animale 








(740.220) De mediul natural | 
NT De sànge-injectii-plági 

(F40.232) Frica de sânge 

(F40.231) Frica de injecții si transfuzii 

(P49.232) Frica de alte proceduri medicale 

(740.233) Frica de plági 


(F40.24$) ` Situationalà 
(r40.298) Altele 
300.23 (F40.10) Tulburarea anxioasă socială (Fobia socială) (202) 
A se specifica dacă: doar pentru apariţia în public 
300.91 (541.0) Tulburarea de panică (208) 
(x Specificatorul Atac de panică (214) 
300.22 (F40.C0 — Agorafobia (217) 
300.02 (F411) Tulburarea anxioasă generalizată (222) 


Tulburarea anxioasă indusă de substanțe sau medicamente (226) 

Notă: a se vedea seturile de criterii şi procedurile de inregistrare 
corespunzătoare pentru codurile specifice claselor de substanțe şi 
codificarea ICD-9-CM si ICD-10-CM. 

A se specifica dacă: Cu debut în timpul intoxicației, Cu debut în timpul 
sevrajului, Cu debut după administrarea medicamentului 

293.84 (F96.4) Tulburarea anxioasă secundară unei afecțiuni medicale (230) 

309.09 (241.8) Altă tulburare anxioasá specificată (233) 

309.00 (F41,9)  Tulburare anxioasá nespecificată (233) 
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= ww A mm cH wer 





E SEN E TENER m mm zg ` ge 


Tulburarea obsesiv-compulsivá ei tulburările 


înrudite (235) 


Următorul specificator se aplică pentru Tulburarea obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite 
acolo unde se recomandă: 
2 A se specifica dacă: Cu conştientizare bună sau parțială, Cu constientizare redusă, Cu 
conştientizare absentă/cu convingeri delirante 
300.3 (£742) ^ Tulburarea obsesiv-compulsivá* (237) 
A se specifica dacă: Asociată cu ticuri 
300.7 (F45.22) Tulburarea dismorfică corporală ° (242) 
A se specifica dacă: Cu dismorfie musculară 
300.3 (742) Tulburarea de tezaurizare compulsivă (colecționarismul) (247) 
A se specifica dacă: Cu achiziţii excesive 
312.39 (83.3)  Tricotilomania (Tulburarea de smulgere a părului) (251) 
698.4 (198.1) Tulburarea de provocare a excoriatiilor (dermatilomanie) (254) 
(C A Tulburarea obsesiv-compulsivă si tulburări înrudite induse de substanţe 

sau medicamente (257) 

Notă: a se vedea seturile de criterii şi procedurile de înregistrare 
corespunzătoare pentru codurile specifice claselor de substanțe si 
codificarea ICD-9-CM şi ICD-10-CM. 

A se specifica dacă: Cu debut în timpul intoxicației, Cu debut în timpul 
sevrajului, Cu debut după administrarea medicamentului 

294.8 (F06.8) Tulburarea obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite secundare unei 

afecțiuni medicale (260) 

A se specifica dacă: Cu simptome de tip tulburare obsesiv-compulsivă, Cu 
preocupări legate de aspectul fizic, Cu simptome de colectionarism, Cu 
simptome de smulgere a părului, Cu simptome de grataj cutanat 

300.3 (742) Altătulburare obsesiv-compulsiv și tulburări înrudite specificate (263) 
300.3 (F42) Tulburarea obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite nespecificate (264) 
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iulourăârie asociate traurnai si factorilor de sires (295) 


313.89 (F94.1) Tulburarea de atașament reactivă (265) 
A se specifica dacă: Persistentà 
A se specifica severitatea actuală: Severă 
313.89 (F94.2) Tulburarea de comportament social dezinhibat (268) 
A se specifica dacă: Persistentă 
A se specifica severitatea actuală: Severă 


309.81 (F43.10) Tulburarea de stres posttraumatic (include Tulburarea de stres 
posttraumatic la copiii cu vârsta sub 6 ani) (271) 


A se specifica dacă: Cu simptome disociative 
A se specifica dacă: Cu expresie întârziată 
308.3 (F43.0) Tulburarea acută de stres (280) 
t 3 Tulburări de adaptare (286) 
A se specifica tipul: 
309.0 (743.21) Cu dispoziţie depresivă 
309.24 (F43.22) — Cu anxietate 
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319.28 (043.23) ^ Cu dispoziţie mixtă, anxioasă şi depresivă 
509.2 (743.24) ^ Cu perturbarea conduitei 
309.4 (F43,25) Cuperturbári mixte ale ernotiilor şi conduitei 
99.0 (1745.20) Nespecificată 
309.26 (F43.3) Altă tulburare asociată traumei şi factorilor de stres specificată (289) 
509.8 (7â3.9) Tulburare asociată traumei și factorilor de stres nespecificată (290) 
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$00.i12$ (746.81) Tulburarea disociativă de identitate (292) 


200.12 (FZ45.0) Amnezia disociativă (298) 
A se specifica dacă: 


300.13 (044.1) Cu fugă disociativă 

300.5 (F48.1) Tulburarea de depersonalizare/derealizare (302) 
300.15 (F66,.89) Altă tulburare disociativă specificată (306) 
200.15 (F44.0) Tulburarea disociativá nespecificatá (307) 
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Tulburarea cu simptome somatice e și tulburări î înrudite (209 8) 





300.82 (745.1) Tulburarea cu simptome somatice (311) 
A se specifica dacă: Cu predominanta durerii 
A se specifica dacă: Persistentă 
A se specifica severitatea actuală: Uşoară, Moderată, Severă 
300.7 (F45.2i) Tulburarea nosofobică (315) 
A se specifica tipul: Forma cu solicitarea îngrijirilor medicale, Forma cu 


evitarea ingrijirilor medicale 
3C0.îi f .. 5 Tulburarea conversivă (Tulburarea cu simptome funcționale neurologice) 
(318) 
A se specifica tipul simptomului: 
(44.4) Cu slăbiciune sau paralizie 
(F44.€) Cu mişcări anormale 


(F4d.4) Cu tulburări de deglutitie 
(FA) Cu tulburări de vorbire 


(Fa. Cu crize sau convulsii 
(F44.8) Cu anestezie sau pierderea sensibilităţii 
(744.6) Cu simptome senzoriale speciale 


(744.7) Cu simptome mixte 
A se specifica dacă: Episod acut, Persistentă 
A se specifica dacă: Cu factor de stres psihologac (se va specifica factorul 
de stres), Fără factor de stres psihologic 
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316 — (r5b4) Factorii psihologici care influenteazà alte afecțiuni medicale (322) 
300.19 (788.10) A se specifica severitatea actuală: Uşoară, Moderatá, Severă, Extremá 
Tulburarea factice (cuprinde: Tulburarea factice referitor la propria 
persoană, Tulburarea factice indusă) (324) 
A se specifica: Episod unic, Episoade recurente 
300.89 (745.8) Altă tulburare cu simptome somatice si tulburări înrudite specificate (327) 
300.82 (F45.9) Tulburarea cu simptome somatice si tulburări înrudite nespecificate (327) 


Boos UEPUHEUECHER CURSERUEKO OMHPSTRUPRUEPUUPEMFEPERPER, m ET AE TK e E AMEEEMLEL EE 


Tulburzrila do comporiement alimenter (229) 


Următorii specificatori se aplică Tulburărilor de comportament alimentar acolo unde este 
recomandat: 
2 A se specifica dacă: In remisiune 
b A se specifica dacă: În remisiune parţială, În remisiune completă 
c A se specifica severitatea actuală: Uşoară, Moderată, Severá, Extremá 
30752 `  . 3 Pica*(329) 

(F98.3) La copii 

(F50.8) La adulti 
30753 (F98.21) Tulburarea de ruzninatie ? (332) 
30759 (F50.8) Tulburarea de comportament alimentar de tip evitant/restrictiv* (334) 
3071 (LI Anorexia nervoasă Pe (339) 

A se spectfica tipul: 

(F50.34) Tipul restrictiv 

(750.02) Tipul cu alimentație compulsivá/evacuare 
20751 (750.2) Bulimia nervoasă be (345) 
30751 (F50.8) Tulburarea de alimentație compulsivá ke (350) 
30459 (750.8) Altă tulburare de comportament alimentar specificată (353) 
30759 (550.9) Tulburare de comportament alimentar nespecificată (354) 
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Tulbursriie de eliminare (335) 
3078 (F98.0) Enurezis (355) 
A se specijica tipul: Exclusiv nocturn, Exclusiv diurn, Nocturn şi diurn 
3077 (798.1) Encoprezis (357) 
A se specifica tipul: Cu constipatie și incontinenţă de preaplin, Fără 
constipatie si incontinentá de preaplin 
o LJ Altă tulburare de eliminare specificată (359) 
798,39 (M39.468) Cu simptome urinare 
73759 (R15.9) Cu simptome legate de eliminarea materiilor fecale 
t s) Tulburare de eliminare nespecificată (360) 
739.30 (R32) Cu simptome urinare 
738780 (R15.9) Cu simptome legate de eliminarea materiilor fecale 
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Următorii specificatori se aplică Tulburărilor ciclului somn-veghe, acolo unde este recomandat: 
^ A se specifica dacă: Episodică, Persistentă, Recurentă 

P A se specifica dacă: Acută, Subacută, Persistentă 

* A se specifica severitatea actuală: Ușoară, Moderată, Severă 

30742 (751.01) Tulburarea de insomnie * (362) 

A se specifica dacă: Asociată cu o tulburare mintală cu excepţia altor 
tulburări ale somnului, Asociată cu o afecţiune medicală, Asociatá cu 
altă tulburare a somnului 

30744 (F5i.ii) Tulburarea de hipersomnie be (368) 
A se specifica dacă: Asociată cu o tulburare mintală, Asociată cu o afecţiune 
medicală, Asociată cu altă tulburare a somnului 
„n în Narcolepsia * (372) 
A se specifica tipul: 
34700 (G47Z619) Narcolepsie fără cataplexie, dar cu deficit de hipocretină 
34701 {47411} Narcolepsie cu cataplexie, dar fără deficit de hipocretină 
30700 (3497419) Ataxie cerebeloasă, surditate şi narcolepsie - cu transmitere autozomal 
dominantă 
36709 (G47419) Narcolepsie, obezitate şi diabet tip 2 - cu transmitere autozomai 
dominantă 


S6f£10 (347429) Narcolepsie secundară unei afecțiuni medicale 


Tutbur£riis da somn asociete reepiraiiel (372) 
32723 (64733) Apneea-hipopneea obstructivă de somn * (378) 
uu (m) Apneea centrală de somn (383) 
A se specifica tipul: 
32121 (C4731) ^ Apneea centrală de somn idiopatică 
725.04 (7106.3) Respirația Cheyne-Stokes 
780.57 (24737) Apneea centrală de somn asociată consumului de opioide 
Notă: dacă este prezentă, se codifică întâi Tulburarea consumului de 
opioide. 
A se specifica severitatea actuală 
o Cos] Hipoventilatia asociată somnului (387) 
A se specifica tipul: 
327.24 (C4728) Hipoventilația idiopatică 
22725 (124735)  Hipoventilația alveolară centrală congenitală 
$2726 (G873$) ^ Hipoventilatia comorbidă asociată somnului 
A se specifica severitatea actuală 
e CL — A Tulburările ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian ° (390) 
A se specifica tipul: j 
30745 (G4721) Forma cu întârzierea fazei de adormire (391) 
A se specifica dacă: Familială, Suprapusă formei cu ritm somn-veghe cu 
periodicitate diferită de 24 de ore 
30745 (347.22) Forma cu devansarea fazei de adormire (393) 
A se specifica dacă: Familială 
30745 (G€7.23) Forma cu ciclu somn-veghe neregulat (395) 
20745 (24724) Forma cu ciclu somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ore (396) 
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30745 (©4728) ` Forma asociată lucrului în schimburi (398) 
20145 (04720) ^ Forma nespecificatá 


P2rasomnw:le (399) 


cos ioo. Tulbutrárile de trezire in timpul fazei fără mişcări oculare rapide (NREM) 
|J asomnutlui (399) 
A se specifica tipul: 
30746 (F51.3) Forma cu somnambulism | 
A se specifica dacă: Cu consum de alimente asociat somnului, Cu 
comportament sexual asociat somnului (sexsomnie) 
20745 (F51.4) Forma cu teroare de somn (nocturnă) 


30747 (£51.5) Tulburarea cu coşmaruri nocturne be (404) 
A se specifica dacă: La adormire 
A se specifica dacă: Cu asocierea unei tulburări alta decât a somnului, Cu 
asacierea unei afecțiuni medicale, Cu asocierea alte tulburări de somn 
32742 (64752) Tulburarea comportamentului în timpul fazei cu mișcări oculare rapide 
(REM) a somnului (408) 
233.94 (025.81) Sindromul picioarelor neliniştite (411) 
(0.4 Tulburarea de somn indusă de substanţe sau medicamente (414) 
Notă: a se vedea seturile de criterii si procedurile de înregistrare 
corespunzătoare codurilor specifice claselor de substanţe si codificarea 
ICD-9-CM şi ICD-10-CM. 
A se specifica tipul: Forma cu insomnie, Forma cu somnolență diurnă, 
Forma cu parasomnie, Forma mixtă 
A se specifica dacă: Cu debut în timpul intoxicației, Cu debut în timpul 
sevrajului 
780.52 (G4709) Altă tulburare de insomnie, specificată (421) 
780.52 (G4700) Tulburare de insomnie, nespecificatá (421) 
780.55 (C4719) Altă tulburare de hipersomnie, specificată (421) 
780.54 (G4710) Tulburare de hipersomnie, nespecificată (422) 
780.52 (6478) Altă tulburare a ciclului somn-veghe, specificată (422) 
780.59 (G479)  Tulburare a ciclului somn-veghe nespecificată (422) 
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Disfunctille sexuala (423) 





Următorii specificatori se aplică Disfuncpilor sexuale acolo unde se recomandă: 
* A se specifica tipul: Permanentă, Dobândită 
b A se specifica tipul: Generalizată, Situaţională 
* A se specifica severitatea actuală: Uşoară, Moderată, Severă 
302.74 (F52.32) Ejacularea întârziată "br (424) 
302.72 (F52.21) Tulburarea erectilă *^* (426) 
302.73 (F52.31) Tulburarea orgasmului la femei *^* (429) 
A se specifica dacă: Nu a mai trăit niciodată un orgasm în nicio situație 
302.72 (F52.22) Tulburarea dorinţei sau excitatiei sexuale la femei *^« (433) 
302.76 (F52.6) Tulburarea cu durere genito-pelvianá/de penetrare ** (437) 


xd DSWi-5 Clasiflcare 


30271 (52.0) Tulburarea dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi +° (440) 
302.75 (752.6)  Ejacularea prematură (precoce) *^* (443) 
| 1, 5» 3 Disfunctia sexuală indusă de substanțe sau medicamente € (446) 

Notă: a se vedea seturile de criterii si procedurile de înregistrare 
corespunzătoare pentru codurile specifice claselor de substanțe și 
codificarea ICD-9. CM şi ICD-10-CM, 

A se specifica dacă: Cu debut în timpul intoxicației, Cu debut în timpul 
sevrajului, Cu debut după administrarea unui medicament 

303.79 (752.8) Altă disfunctie sexuală specificată (450) 
302.70 (752.9)  Distuncţie sexuală nespecificată (250) 





OO e aaa e—a E ma E am ‘M e — e M —À 


Lisi oria de gen n (481) 


uso (o) Disforía de gen (452) 
302 D (756.2) Disforia de gen la copii 
A se specifica dacă: Asociată cu o tulburare de dezvoltare sexuală 
202.25 (762.1) Disforia de gen la adolescenți si adulţi 
A se specifica dacă: Asociată cu o tulburare de dezvoltare sexuală 
A se specifica dacă: Posttranzitie 
Notă: se va codifica, dacă este prezentă, tulburarea de dezvoltare sexuală 
alături de disforia de gen. 
302.9 (FS6.6) Altă disforie de gen specificată (459) 
302.5 (764.9)  Disforie de gen nespecificatá (459) 
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319.81 (F91.2) Tulburarea de opoziţie şi comportament sfidátor (462) 
A se specifica severitatea actuală: Ugoará, Moderată, Severá 


$12.34 (F63.81) Tulburarea explozivă intermitentá (466) 


o fo. Tulburarea de conduită (469) 

A se specifica tipul: 
312.31 (791.1) Forma cu debut în copilărie 
3:252 (791.2) Forma cu debut în adolescență 


312.29 (581.9) Debut nespecificat 
A se specifica dacă: Cu emoții prosociale limitate 
A se specifica severitatea actuală: Uşoară, Moderată, Severă 

201.7 (250.2) Tulburarea de personalitate antisocială (476) 

312.38 (FG32.3)  Piromania (476) 

312.52 (762.2) Cleptomania (4/5) 

312.69 (791.8) Altă tulburare de comportament disruptiv, de control al impulsurilor şi 
de conduită, speciticată (479) 

312.0 (£91.9)  Tulburare de comportament disruptiv, de control al impulsurilor şi de 
conduită, nespecificată (480) 
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Tuipurzrile legate de consumul de substante 
si dependente (4917 











Următorii specificatori se aplică Tulburărilor legate de consumul de substanţe și dependențe 
acolo unde se recomandă; 

= A se specifica dacă: În remisiune recentă, În remisiune susținută 

b A se specifica dacă: În mediu controlat 

“A se specifica dacă: Cu perturbări de percepție 

3 Codul ICD-10-CM indică prezența comorbidă a unei tulburări a consumului de substanţe 
moderată sau severă, care trebuie să se manifeste pentru a se putea menţiona codul de sevraj 


la acea substanţă. 


Tusousr! legate de consumul de substanțe (233) 
Tulburări legate de consumul de alcool (490) 
o 1. A Tulburare a consumului de alcool ** (490) 
A se specifica severitatea actuală: 
305.00 (710.10) Uşoară 
303.59 (710.20) Moderată 
303.90 (710.20) Severă 
303.00 (___.__) Intoxicația cu alcool (497) 
(710.129) Cu tulburare a consumului, ugoará 
(F10.228) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
(Fi0.929) Färä tulburare a consumului 
29181 ( x. ) Sevrajul la alcool "4 (499) 
(F10.239) ^ FPürátulburári de percepție 
(710.232) Cu tulburări de percepţie 
(  . ) Alte tulburări induse de alcool (502) 
2919  (F10.98) Tulburare legată de consumul de alcool, nespecificatá (503) 


Tulburări legate de consumul de cafein& (503) 


305.29 (715.929) Intoxicația cu cafeiná (503) 

292.0 (F15.95) Sevrajulla cafeinà (506) 

mE (UI Alte tulburări induse de cafeină (508) 

292.9 (715.99) Tulburare legată de consumul de cafeină, nespecificată (509) 


Tulburări legate de consumul de canabis (509) 

oo. f x EL Tulburare a consumului de canabis ^^ (509) 
A se specifica severitatea actuală: 

305.20 (712.10) Usoará 

304.30 (0712.20) Moderatà 

304.30 (712.20) Severă 
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292.80 |  . ?! Intoxicatia cu canabis * (516) 
Fără tulburări de percepție 
(712.129) Cu tulburare a consumului, ușoară 
(732.229) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 


(Fi2.929) Fără tulburare a consumului 
Cu tulburări de percepţie 


(712.122) Cu tulburare à consumului, ușoară 
612.222) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 


(F12.922) Fără tulburare a consumului 
292,0 (512.288) Sevrajul la canabis d (517) 


LA Alte tulburări induse de canabis (519) 
292. D (F12.99) Tulburare legată de consumul de canabis, nespecificată (519; 


Tulburări legate de consumul de substanţe halucinogene (520) 


LA Tulburare a consumului de fenciclidiná zb (520) 
A se specifica severitatea actuală: 


305.99 (016.10) Usoará 
304.50 (P18.20) Moderată 
304.50 e 18.20) Severă 


—} Altă tulburare a consumului de substanţe halucinogene * (523) 
A se specifica substanţa halucinogená particulară 
A se specifica severitatea actuală: 


303.30 {F16.10) Uşoară 
3945.50 (F18.29) Muderată 
304.50 (216.20) Severă 
202,89 ; `. Intoxicația cu fenciclidină (527) 
(716.120) Cu tulburare a consumului, uşoară 
(716.229) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
(16.520) Fără tulburare a consumului 
292.39 (__.__) Intoxicația cu alte substanţe halucinogene (529) 
(718.129) Cu tulburare a consumului, ușoară 
(F;6.229) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
(716.929) Fără tulburare a consumului 
292.39 (716.953) tulburarea de percepție persistentă provocată de substanţe halucinogene 
(531) 
C) Alte tulburári induse de fenciclidiná (532) 
L . ) Alte tulburări induse de substanţe halucinogene (532) 
292.9 (716.59) Tulburare legată de consumul de fenciclidină, nespecificată (533) 
252.8 (718.99) Tulburare legată de consumul de substanțe halucinogene, nespecificatá (533) 


RW 


Tulburări legate de consumul de substanţe innalante (533) 


3 
Merlin icem rra 


€— Ban, 


o. $ s 2 Tulburare a consumului de substanțe inhalante * (533) 
A se specifica substanța inhalantă particulară 
A se specifica severitatea actuală: 

305.90 (718.10) Uşoară 
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204.89 (F18.20) Moderatà 
304.60 (718.20) Severá 
292.89 ( — . ) intoxicația cu substanţe inhalante (538) 
(F18.129) Cu tulburare a consumului, ușoară 
(F18.220) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
(F13.929)  Fărătulburarea consumului 
As LL JI Alte tulburări induse de substanțe inhalante (540) 
292.9 (718.99) Tulburare legată de consumul de substanțe inhalante, nespecificatá (540) 


Tulburări legate de consumul de opioide (540) 


LL E Tulburarea consumului de opioide ° (541) 
A se specifica dacă: În terapie de menţinere, În mediu controlat 
A se specifica severitatea actuală: 
305.50 (£11.10) Uşoară 
304.00 (F11.20) Moderată 
304.00 (2120) Severă 
292.89 [  . Intoxicația cu opioide * (546) 
Fără tulburări de percepție: 
(Fi1.129) — Cu tulburare a consumului, uşoară 
(711.229) Cu tulburarea consumului, moderată sau severă 
(Fi19250) Fără tulburare a consumului 
Cu tulburări de percepție: 
(711.122) Cu tulburare a consumului, uşoară 
(211,222) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
(F11.922}  Fárá tulburare a consumului 
292.0 (11.23) Sevrajulla opioide * (547) 
— ...à Alte tulburări induse de opioide (549) 


292.9 (711.99) Tulburare legată de consumul de opioide, nespecificată (550) 


Tulburări legate de consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice (550) 


L 31 Tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice ^^ (550) 
A se specifica severitatea actuală: 

305.40 (713.10) Uşoară 

302.10 (£13.29) Moderată 

304.10 (713.20) Severă 

292.99 ( ` ) Intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice (556) 
(713.129) Cu tulburare a consumului, ușoară 
(713.229) Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
(713.922) Fără tulburare a consumului 

292.0 (___. ) Sevrajulla sedative, hipnotice sau anxiolitice “4 (557) 
(713.239) Fără tulburări de percepție 
(713.232) Cu tulburări de percepţie 
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A Alte tulburări induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice (560) 


292.9 (7135.89) Tulburare legată de consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice, 
nespecificată (560) 


Tulburări legate de consumul de substanțe stimulante (561) 


(s) Tulburare a consumului de substanțe stimulante 2? (561) 
A se specifica severitatea actuală: 


pom. E. Rat) 
305.70 (715.10) 
305.69 (714.10) 
305.70 (Fi5.10) 
304.40 (215.20) 
304,20 (714.20) 
304.40 (£15.20) 
dean GEES 
204,40 (715.20) 
304.20 (Fi4.20) 
304.46 (F15.20) 


Ușoară 

Substanțe din clasa amfetaminei 

Cocainá 

Alte substanțe stimulante sau substanţe stimulante nespecificate 
Moderatá 

Substanțe din clasa amfetaminei 

Cocaină 

Alte substanţe stimulante sau substanțe stimulante nespecificate 
Severă 

Substanțe din clasa amfetaminei 

Cocaină 

Alte substanţe stimulante sau substanțe stimulante nespecificate 


202,80 i ___._) Intoxicația cu substanțe stimulante *(567) 


202.09 (. . ? 
(715.129) 
(F15.229) 
(715.829) 

202.39 i ` 
(14.129 
(16.229) 
(714.029) 

2629.08 / ` | 
(F15.:22) 
(715.222) 
F15.922) 

202.89 / 4. j 
(714.122) 
(714.222) 
(716.922) 

2020 f .. 

(F15.23) 

(714.23) 


A se snecifica smbstanta particalară care a provocat intoxicația 


Amfetaminá sau alte substanțe stimulante, Fără tulburări de percepție 
Cu tulburare a consumului, uşoară 
Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Cocaină, fără tulburări de percepție 
Cu tulburare a consumului, ușoară 
Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Amfetamină sau alte substanţe stimulante, cu tulburări de percepţie 
Cu tulburare a consumului, uşoară 
Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Cocaină, cu tulburări de percepție 
Cu tulburare a consumului, uşoară 
Cu tulburare a consumului, moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 


__j Sevrajul la substanţe stimulante ? (569) 
A se specifica substanţa particulară care cauzează sindromul de sevraj 


Amfetamină sau alte substanţe stimulante 
Cocaină 


vos s) Alte tulburări induse de substanţe stimulante (570) 
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292.9 (  .. ) Tulburarelegată de consumul de substanţe stimulante, nespecificată (570) 
(715.88) ` Amfetaminá sau alte substanţe stimulante 
(F14.26) Cocainá 


Tulburări legate de consumul de tutun (571) 


oí. A Tulburarea consumului de tutun 2 (571) 
A se specifica dacă: În terapie de menţinere, În mediu controlat 
A se specifica severitatea actuală: 

305.1 (272.0) Uşoară 

395.1 (517200) | Moderată 

305.1 (Fiz206)  Severü 

292.0 (F17203) Sevrajulla tutun d (575) 

a (LL) Alte tulburări legate de consumul de tutun (576) 

292.9 (TG Tulburare legată de consumul de tutun, nespecificatá (577) 


Tulburări legate de consumul altor substanțe (sau substanțe necunoscute) (577) 


Loos $ 2.2.3 Tulburare a consumului altor substanțe (sau substanţe necunoscute) ah 
5 
IE ds severitatea actaalá: 
305.86 (719.10) Usoará 
304.80 {F19.20) Moderatá 
304.90 (F19.20) ^ Severà 
232.89 ( |. ) Intoxicația cu alte substanţe (sau substanțe necunoscute) (581) 
(719.129) — Cu tulburare a consumului, uşoară 
(719.229) Cu tulburarea consumului, moderată sau severă 
(Fi9.92£) Fără tulburare a consumului 
252.0 (719,239) Sevrajul la alte substanţe (sau substanţe necunoscute) d (583) 
ouo LA Tulburări induse de alte substanţe (sau substanțe necunoscute) (584) 
292.9 (719.99) Tulburare legată de consumul altor substante (sau substanţe 
necunoscute), nespecificată (585) 
Tulburări sără legătură su consumul de substanța (525) 


312.37 (783.0) Jocul patologic de noroc? (585) 
A se specifica dacă: Episodic, Regulat (persistent) 
A se specifica severitatea actuală: Uşoară, Moderată, Severă 


Tulburările neurocognitive (581) 
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Delirium (596) 

^ Notá: a se vedea setul de criterii si procedurile de inregistrare 
corespunzatoare pentru codurile specifice claselor de substanţe şi 
codificarea JCD-9-CM şi ICD-10-CM. 

A se specifica tipul: 

———— f} Delirium din intoxicația cu substanţe = 

oa LJ Delirium din sevrajul la substanţe 2 

292.01(  . ) Delirium indus de medicamente ° 

2638.9 {F05} Delirium secundar unei afecțiuni medicale 
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203.0 (705) ` Delirium cu etiologii multiple 
A se specifica dacă: Acut, Persistent 
A se specifica dacă: Hiperactiv, Hipoactiv, Cu nivel mixt de activitate 

780.09 (241.9) Ah tip de delirium specificat (602) 

790.68 (3410) Delirium nespecificat (602) 

Tuiaucázle nauzccognitivo majoră şi ușoară (502) 

A se specifica dacă este cauzată de: Boala Alzheimer, Degenerarea lobară frontatemporalà, 
Boala cu corpi Lewy, Boala vasculară, Traumatism cranio-cerebral, Consumul de 
substanțe sau medicamente, Infecția HIV, Boala prionică, Boala Parkinson, Boala 
Huntington, Afectiuni medicale, Etiologii multiple, Nespecificatá 

^ A se specifica: Fără tulburări comportamentale, Cu tulburări comportamentale. Pentru 
tulburarea neurocognitivă majoră posibilă şi tulburarea neurocognitind ușoară, tulburările 
comportamentale nu pot fi codificate dar vor trebui totuşi menționate ca atare. 

» A se specifica severitatea actuală: Uşoară, Moderată, Severă. Acest specificator se aplică doar 
tulburărilor neurocognitive majore (atât cea probabilă cât şi cea posibilă). 

Kloță: Așa cum se menţionează la fiecare subtip, pentru tulburarea neurocognitivă majoră 

probabilă şi pentru tulburarea neurocognitivă majoră este necesar un cod medical 

suplimentar. În schimb nu se va utiliza un astfel de cod pentru tulburarea neurocognitivă 
majoră posibilă şi pentru tulburarea neurocognitivă uşoară. 


Tulburarea neurocognitivă majoră sau uşoară secundară bolii Alzheimer (611) 


— x (__._) Tulburarea neurocognitivá majoră probabilă secundară bolii Alzheimer ^ 
Notă: se codifică întâi 331.0 (G30.9) Boală Alzheimer. 


294.31 (792.31) Cu tulburári comportamentale 

296.10 (702.80) Fără tulburări comportamentale 

$319 (C319) Tulburarea neurocognitivă majoră posibilă secundară bolii Alzheimer ^* 
331.93 (G31.84) Tulburarea neurocognitivă uşoară secundară bolii Alzheimer * 


Tulburarea neurocognitivă frontotomporală majoră sau ușoară (614) 


„m. t >} Tulburarea neurocognitivă majoră probabilă secundară degenerárii lobare 
frontotemporale » : 
Notă: se codifică întâi 331.19 (G31.09) Boală frontotemporalà. 


294.13 (702.91) ^ Cutulburári comportamentale 
294.10 (702.80)  Färă tulburări comportamentale 


331£ (331.9) Tulburarea neurocognitivă majoră posibilă secundară degenerárii lobare 
frontotemporale 2? 


331.33 (G3i84) Tulburarea neurocognitivă uşoară secundară depgenerării lobare 
frontotemporale 2 


Tulburarea neurocagnitivá majoră sau ușoară cu corpi Lewy (618) 


oss Co). Tulburarea neurocognitivá majoră cu corpi Lewy, probabilă ^ 
Notă: se codifică întâi 331.82 (G31.83) Boală cu corpi Lewy. 


294,11 (02.81) Cu tulburări comportamentale 
294.10 (F02.80) Fără tulburări comportamentale 
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3319 (C319) Tulburarea neurocognitivá majoră cu corpi Lewy, posibilă ai 
331.83 (031.84) Tulburarea neurocognitivă ușoară cu corpi Lewy * 
Tulburarea neurocognitivă vasculară majoră sau ușoară (621) 2 
-——— LÀ Tulburarea neurocognitivă vasculará majoră probabilă - 
Notă: Nu se utilizează niciun cod medical suplimentar pentru boala 
vasculară. 
290.80 (701.51) Cu tulburári comportamentale 
220.40 (F01.50) Fárá tulburari comportamentale 


2919 1(G319) Tulburarea neurocognitivá vasculară majoră posibilă ^ > 
331.23 (031.04) Tulburarea neurocognitivá vasculară ușoară ° 


Tulburarea neurocognitivá majoră sau ușoară secundară unui traumatism cranio-cerebrai (824) 


CL A Tulburarea neurocognitivă majoră secundară unui traumatism cranio- 


cerebral P 
Notă: În ICD-9-CM se codifică întâi 907.0 Efect tardiv al leziunii 


intracraniene fără fractură de craniu. În ICD-10-CM se codifică întâi 
506.2X9S Leziune cerebrală traumatică difuză cu pierderea stării de 
constientá de durată nespecificată, sechele. 
204.11 (702.21) Cu tulburări comportamentale | 
294.10 (702.89) ^ Fürü tulburári comportamentale 
337.83 (G31.85) Tulburarea neurocognitivă ușoară secundară unui traumatism cranio- 
cerebral 2 


Tulburarea neurocognitivă majoră sau ușoară indusă de substante/medicamente = (627) 


Notă: Nu se utilizează niciun cod medical suplimentar. A se vedea seturile de criterii si 
procedurile de înregistrare corespunzătoare pentru codurile specifice fiecărei clase de 
substanţe precum si codificarea ICD-9-CM si ICD-10-CM. 

A se specifica dacă: Persistentă 


Tulburarea neurocognitivà majoră sau ușoară secundară infecţiei HIV (632) 

, A Tulburarea neurocognitivă majoră secundară infecţiei HIV > 
Notă: se codifică întâi 042 (320) Infectie HIV. 

294.11 (F02.81) ^ Cu tulburări comportamentale 


224.10 (F02.80) Fără tulburări comportamentale 
337.83 (631.84) Tulburarea neurocognitivă uşoară secundară infectiei HIV * 


UE tem 


Tulburarea neurocognitivă majoră sau uşoară secundară bolii prionice (634) 

- (___.__) Tulburarea neurocognitivă majoră secundară bolii prionice > 
Notă: se codifică întâi 046.79 (A81.9) Boală prionică. 

234.11 (F02.81) ^ Cutulburări comportamentale 

294.10 (F02.80)  Färä tulburări comportamentale 

33183 (G31.94) Tulburarea neurocognitivă ușoară secundară bolii prionice * 








Tulburarea neurocognitivă majoră sau ușoară secundară bolii Parkinson (636) 


N aa 


...)] Tulburarea e GC majoră probabilă secundară bolii Parkinson ? 
Notă: se codifică întăi 332.0 (G20) Boală Parkinson. 

295.11 (F02.81) Cu tulburări comportamentale 

294.10 (F02.80) Fără tulburări comportamentale 
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3319 (C315) Tulburarea neurocognitivá majoră posibilă secundară bolii Parkinson +” 
331.83 (331.84) Tulburarea neurocognitivá uşoară secundară bolii Parkinson 2 


Tulburarea neurocognitivă majoră sau ușoară secundară bolii Huntington (638) 


i A Tulburarea neurocognitivă majoră secundară bolii Huntington P 
ilotă: se codifică întâi 333.4 (G10) Boală Huntington. 


204.11 (F02.81) Cu tulburări comportamentale 
294.10 (792.89) Fărătulburări comportamentale 
331.33 ((G31.84) Tulburarea neurocognitivá uşoară secundară bolii Huntington * 


Tulburarea neurocognitivà majoră sau ușoară secundară unei afecțiuni medicale (641) 
{> Tulburarea neurocognitivă majoră secundară unei afecțiunii medicale " 
Notă: se codifică întâi afectiunea medicală. | 
2€4.1i (P02.8:) ^ Cutulburări comportamentale 
296.10 (702.30) Fără tulburări comportamentale 
331.83 (G31.84) Tulburarea neurocognitivă uşoară secundară unei afecțiuni medicale ` 


Tuiburarea neurocognitivá majoră sau ușoară cu etiologii multiple (642) 


ous LA Tulburarea neurocognitivă majoră cu etiologii multiple " 
Notàá: se codifică întâi toate afecțiunile medicale etiologice (cu excepția 
bolii vasculare). 


294.11 (FC2.81) Cu tulburări comportamentale 
4204.10 (702.80) Fără tulburări comportamentale | 
331.83 (G51.84) Tulburarea neurocognitivá uşoară cu etiologi multiple ' 


Tulburare neurocogniiivă nespecițicată (643) 


799,59 (341.8)  Tulburare neurocognitivà nespecificată * | 
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Ampu A el îuiburărilor os paisonaliiaie 

3010 (F30.0) Tulburarea de personalitate paranoidă (649) 
301.20 (760.1) Tulburarea de personalitate schizoidă (652) 
20122 (721) Tulburarea de personalitate schizotipală (655) 
Grupu? 3 zi tulire£ellor do poreenatitate 

Soz (F60.2) Tulburarea de personalitate antisocială (659) 
30102 (060.3) Tulburarea de personalitate borderline (663) 
301.59 (F60.5) Tulburarea de personalitate histrionică (667) | 
201.61 (760.81) Tulburarea de personalitate narcisistă (669) 


-— 
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tarupui & el viluricilor ds pareonaliiais 
301.82 (790.6) Tulburarea de personalitate evitantá (672) 


SUiG  (F30.7) Tulburarea de personalitate dependentă (675) 
301.4 (F60.5) Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivá (678) 


AEe tulburări de personalitate 
310.1 (F970) Modificări de personalitate secundare unei afecțiuni medicale (682) 
A se specifica tipul: De tip labil, De tip dezinhibat, De tip agresiv, De tip 
apatic, De tip paranoid, De alt tip, De tip combinat, De tip nespecificat 
30189 (F60.89) Altă tulburare de personalitate specificată (684) 
301.9  (F60.9) Tulburare de personalitate nespecificată (684) 
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tulburările parsfilice (285) 


Următorii specificatori se aplică Tulburárilor parafilice acolo unde se recomandă: 
A se specifica dacă: În mediu controlat, În remisiune completă 

202.82 (F65.3) Tulburarea de voyeurism ° (686) 

302.4 (F85.3) Tulburarea de exhibitionism * (689) 

A se specifica tipul: Obținerea excitafiei sexuale prin expunerea organelor 
genitale față de copii impuberi, Obţinerea excitatiei sexuale prin 
expunerea organelor genitale față de persoane mature, Obţinerea 
excitatiei sexuale prin expunerea organelor. genitale față de copii 
impuberi și persoane mature 

302.85 (F85.8î) Tulburarea de frotteurism ^ (691) 
302.83 (705.51) Tulburarea de masochism sexual * (694) 

A se specifica dacă: Cu asfixiofilie 
$02.84 (705.52) Tulburarea de sadism sexual * (695) 
302.2 (755.4) Tulburarea de pedofilie (697) 

A se specifica tipul : Forma exclusivă, Forma neexclusivă 

A se specifica dacă: Atras sexual de sexul masculin, Atras sexual de sexul 
feminin, Atras sexual de ambele sexe 

A se specifica dacă: Limitatá la incest 

302.31 (765.0) Tulburarea de fetisism * (700) 
A se specifica: Regiunea anatomicá (regiunile anatomice), Obiectul inert 
(obiectele inerte), Altele 
302.3 (65.1) Tulburarea de travestism * (702) 
A se specifica dacă: Cu fetigism, Cu autoginefilie 
302.89 (765.39) Altă tulburare parafilicá specificată (705) 
302.9 (55.8)  Tulburare parafilică nespecificată (705) 


Alte tulburări mintale (707) 


294.8 (05.8) Altă tulburare mintală specificată secundară unei afecțiuni medicale (707) 
294.9 (709) Tulburare mintală nespecificată secundară unei afecțiuni medicale (708) 
300.9 (799) Altă tulburare mintală specificată (708) 

309.9 (F99) Tuiburare mintală nespecificată (708) 
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332.1 (G21i 11) Parkinsonism indus de neuroleptice (709) 
332.1 {821.48} Parkinsonism indus de alte medicamente(709) 
393.02 (G21.0) Sindrom neuroleptic malign (709) 
333.72 ((226.09) Distonie acută indusă de medicamente (711) 
333.29 (25.71) Acatizie acută indusă de medicamente (711) 
333.85 (394.013 Dischinezie tardivă (712) 
343.72 (0246.09) Distonie tardivă (712) 
333.99 (025.71) Acatizie tardivă (712) 
323.1 (G25.1) Tremor posturai indus de medicamente (712) 
339.09 (C25.79) Alte tulburări de mişcare induse de medicamente (712) 
CL A Sindromul de întrerupere a medicamentelor antidepresive (712) 
€95.29 (142.2053) Prima prezentare 
985.29 (123.2085D) Prezentare ulterioară 
995.29 (145.2058) Sechele 
LA Alte efecte adverse ale medicamentelor (714) 

95.29 (750.9054) Prima prezentare 
905.20) (150.29050) Prezentare ulterioară 
965.20 (759.9055) Sechele 











Alte aio actiuni care pot justifica abor darea ofinică (713) 


Probieme relationale (715) 

Probleme legate de educația in familie (715) 

WG1.20 (262.820) Problemă relațională părinte-copil (715) 

V61.8 (262.291) Problemă relationalá între frati (716) 

V31.8 (2952.28) Creşterea gi educarea copilului departe de părinți (716) 
V$1.29 (732.398) Copilul afectat de problemele relationale dintre părinţi (716) 


Alte probleme legate de grupul de suport primar (715) 


1755.10 (253.0) Problemă relațională între soţi sau parteneri de viaţă (716) 
V5:.03 (252.5)  Destrámare a familiei prin separare sau divorț (716) 

V5i.99 (253.8) Nivelridicat de exprimare a emoţiilor in familie (716) 
132.82 (262.4)  Doliu necomplicat (716) 
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Abuzul s! neglilarsa {717} 

Probleme de maliratare si neglijare a copilului (717) 

Abuzul fizic al copilulni (717) 

Abuz fizic al copilului, confirmat (717) 

995.54 (T74.12X4} Prima prezentare 

995.54 Tra) Prezentare ulterioară 

Abuz fizic al copilului, suspectat (717) 

$05.54 {(T78.12X4A) Prima prezentare 

095.54 (T76.12X0) Prezentare ulterioară 

Alte circumstante legate de abuzul fizie al copilului (718) 

131.21 (269.010) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului unui părinte 

V61.21 (239.020) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului altei persoane decât părintele acestuia 

1715.41 (262.810) Istoric personal (antecedente) de abuz fizic în copilărie 

V61.22 (259.011) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte 
care a comis un abuz asupra copilului 

V62.83 (289.021) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, 
altul decât părintele copilului, care a comis un abuz asupra copilului 

Abuzul sexual al copilului (718) 

Abuz sexual al copilului, confirmat (718) 

955.53 (T74.22;0A) Prima prezentare 

995.53 (T74.22X0) Prezentare ulterioară 

Abuz sexual ai copilului, suspectat (718) 

295.53 (175.22X4) Prima prezentare 

995.53 (1785.22XD) Prezentare ulterioară 

Ale circumstanțe legate de abuzul sexual al copilului (718) 

V61.21 (239.010) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului sexual comis de părinte 

V6i.21 (739.020) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 

„victimă a abuzului sexual comis de altă persoană decât părintele acestuia 

V15.23 (282.810) Istoric personal (antecedente) de abuz sexual în copilărie 

V61.72 (268.011) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte 
care şi-a abuzat sexuai copilul 

162.33 (469.021) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, 

. altul decât părintele copilului, care a comis un abuz sexual asupra copilului 

Neglijarea copilului (718) 

Neglijare a copilului, confirmată (718) 

995.52 (174.02XA) Prima prezentare 

985.52 (174.024D) Prezentare ulterioară 
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Neglijare a copilului, suspectată (719) 

995.32 (i 75,92:4) Prima prezentare 

005,52 (175.024) Prezentare ulterioară 

Alte circumstanţe legate de negiijarea copilului (719) 

1751.21 (369.010) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului 
neglijat de părinte 

VB121 (782.020) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului 
neglijat de altă persoană decât părintele acestuia 

Y15.£2 (252.812) Istoric personal (antecedente) de neglijare în copilărie 

VOLL (289.011) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte 
care şi-a neglijat copilul 

V62,93 (289.021) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală persoanei de 
ingrijire, alta decât părinteie copiluiui, care a neglijat copilul 

Abuzul psihologic al copilului (719) 

Abuz psihologic al copilului, confirmat (719) 

895.51 (T75.52714) Prima prezentare 

295.51 (743240) Prezentare ulterioară 

Abuz psihologic al copilului, suspectat (719) 

895.51 (170.32/03) Prima prezentare 

995.51 (176.220) Prezentare ulterioară 

Alte circumstanţe legate de abuzul psihologic al copilului (719) 

VO121 (£380.10) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului psihologic comis de părinte 

161,21 (289.020) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului psihologic comis de altă persoană decât părintele acestuia 

115.42 (263.851) Istoric personal (antecedente) de abuz psihologic în copilărie 

Y51.22 (258.011) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală părintelui care 
a comis un abuz psihologic asupra copilului 

152.83 (269.021) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, 
altul decât părintele copilului, care a comis un abuz psihologic asupra copilului 

Probleme de maitratare si neglijare a adultului (720) 

Violenţa fizică a soțului (soţizi) sau a partenerului de viaţă (720) 

Violentà fizică a soțului (sotiei) sau partenerului de viață, confirmată (720) 

£95.31 (174.144) Prima prezentare 

995.87 (172.11:4D) Prezentare ulterioară 

Violenţă fizică a soțului (soţiei) sau partenerului de viaţă, suspectată (720) 

005.61 (178.1144) Prima prezentare 

992.81 (T75. XD) Prezentare ulterioară 

Alte circumstanţe legate de violenţa fizică a soţului (soţiei) sau partenerului de viată (720) 

V61.i1$ (2989.11) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
violenței fizice comise de către sot (soție) sau partener de viaţă 
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V185.41 (221.419) Istoric personal (antecedente) de violenţă fizică a soțului (soției) sau 
partenerului de viață 

V6112 (269.12) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care a comis acte de violenţă fizică asupra soțului (soției) sau partenerului 
de viață 

Violenţa sexuală a soțului (soţiei) sau a partenerului de viată (720) 

Violentá sexuală a soțului (soţiei) sau partenerului de viață, confirmată (720) 

995.83 (T74.21X&) Prima prezentare . 

2905.83 (T74.21X9} Prezentare ulterioară 

Violentá sexuală a soțului (soției) sau partenerului de viață, suspectată (720) 

285.92 (173.214) Prima prezentare 

955.83 (T76.21X10) Prezentare ulterioară 

Alte circumstanţe legate de violenta sexuală a soțului (soției) sau partenerului de viață (720) 

151.11 (£69.61) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintala victimei 
violenţei sexuale comise de către soţ (soție) sau partener de viaţă 

115,41 (291.410) Istoric personal (antecedente) de violență sexuală a soțului (soției) sau 
partenerului de viață | 

V31.12 (£59.12) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care a comis acte de violență sexuală asupra soțului (soţiei) sau 
partenerului de viaţă 

Neglijarea soțului (soției) sau a partenerului de viaţă (721) 

Neglijare a soțului (soției) sau partenerului de viață, confirmatà (721) 

995.85 (174.014) Prima prezentare 

$95.85 (T78.01XD) Prezentare ulterioară 

NegHjare a soțului (soţiei) sau partenerului de viață, suspectatá (721) 

£95.05 (175.014) Prima prezentare 

995.85 (T75.00XD) Prezentare ulterioară 

Alte circumstanţe legate de neglijarea soțului (soţiei) sau partenerului de viață (721) 

VSi.1i (209.11) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
neglijárii de către sot (soţie) sau partener de viață 

4715.42 (291.412) Istoric personal (antecedente) de neglijare de către sot (soţie) sau partener 
de viață 

VG1.î2 (269.12) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală persoanei care 
și-a neglijat soțul (sofia) sau partenerul de viață 

Abuzul psihologic al soțului (soţiei) sau al partenerului de viață (721) 

Abuz psihologic al soţului (soţiei) sau partenerului de viață, confirmat (721) 

905.92 (175.31XA) Prima prezentare 

005.92 (174.31:1D) Prezentare ulterioară 

Abuz psihologic al soțului (soției) sau partenerului de viață, suspectat (721) 

993.22 (176.31:14) Prima prezentare 

995.02 (173.314D) Prezentare ulterioară 

Alte circumstanţe legate de abuzul psihologic al soțului (soției) sau partenerului de viață (721) 

V6i.îi (259.11) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei unui 
abuz psihologic comis de către sot (soţie) sau partener de viaţă 
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Y15,42 (281.411) Istoric personal (antecedente) de abuz psihologic de către sot (soţie) sau 
partener de viaţă 

V31,12 (230.12) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care a comis un abuz psihologic asupra soțului (soţiei) sau partenerului 
de viață 

Abuzul adultului de către altă persoană decât soțul (soţia) sau partenerul de viaţă (722) 

Abuzul fizic ai adultului de către altă persoană decât soțul (soţia) sau partenerul de viață, 

confirmat (722) 

295.31 (T7411) Prima prezentare 

£23.01 (T76.11XD) Prezentare ulterioară 

Abuzul fizic al adultului de către altă persoană decât soțul (soţia) sau partenerul de viaţă, 

suspectat (722) 

925.51 (775.11X4) Prima prezentare 

985.81 (79.1012) Prezentare ulterioară 

Abuzul sexual al adultului de către altă persoană decât soțul (soția) sau partenerul de viaţă, 

confirmat (722) 

635.02 (7742142) Prima prezentare 

£95.03 (i79.21X0D) Prezentare ulterioară 

Abuzul sexual al adultului de către altă persoană decât soțul (soția) sau partenerul de viață, 

suspectat (722) 

BEE DG (T/0.21:5A) Prima prezentare 

2905.93 (176.21XD} Prezentare ulterioară 

Abuzul psihologic al adultului de către altă persoană decât soțul (sofia) sau partenerul de 

viață, confirmat (722) 

995,92 (773.3144) Prima prezentare 

995.82 (T74.3140) Prezentare ulterioară 

Abuzul psihologic al adultului de către altă persoană decât soțul (soția) sau partenerul de 

viaţă, suspectat (722) 

955.82 (173,244) Prima prezentare 

965.202 (276.314) Prezentare ulterioară 

Alte circumstanţe legate de abuzul adultului de câtre altă persoană decât soțul (soția) sau 

partenerul de viaţă (722) 

135.49 (259.81) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
abuzului comis de altă persoană decât soțul (soţia) sau partenerul de 
viață 

182.83 (269.32) Prezentare pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care a comis un abuz asupra unui adult, altul decât soțul (sofia) sau 
partenerul de viață 

Frobterne logate de educeils e nrofscionalo (725) 

Probleme legate de educaţie (723) 

V62.8 (453.9) Problemă legată de educaţie sau pregătirea şcolară (723) 

Probleme profesionale (723) 

V32.21 (758.82) Problemă legată de misiuni curente în teatrele de operațiuni militare (723) 

VC2,.29 (258.9) Altă problemă legată de angajare (723) 

robtemeo legata de locuinjé si resurge financiarse (723) 

Probleme legate de locuință (723) 

160.9 {250.0} Persoană fără adăpost (723) 

V50.i (Z5€.1) Conditii improprii de locuit (723) 


DSM-5 Clasificare XXXIX 


V60.59 (259.2) 
V60.6 (259.3) 


Conflict cu vecinii, chiriaşii sau proprietarii (723) 
Problemá legată de locuitul într-o instituție socială (724) 


Probleme legate de resursele financiare (724) 


V60.2 (759.4) 
V80.2 (259.5) 
160.2 (259.8) 
V60.2 (259.7) 
V60.9 (259.9) 


Lipsa hranei adecvate și a apei potabile (724) 

Sărăcie extremă (724) 

Venit scăzut (724) 

Asigurări sociale sau ajutor social insuficiente (724) 

Problemă legată de condiţiile de locuit sau resursele financiare, 
nespecificată (724) 


Alte pioblara legate ce mediul! social (724) 


V82.80 (260.0) 
V30.3 (260.2 
V62.4 (260.3) 
V62.4 (280.4) 
V62.8 (269.5) 
V62.8 (260.9) 


Problemá legatá de etapele vietii (724) 

Problemă legată de singurătate (724) 

Dificultăţi de aculturafie (724) 

Respingere sau excludere socială (724) 

Tintà (presupusă) a discriminării sau persecuției (724) 
Problemă legată de mediul social, nespecificată (725) 


Procleme legate ce intraciiuni sau inieracjiuneag cu Siscamui judiciar (725) 


V82.39 (235.6) 
V62.5 (795.0) 
V62.5 (Z65.i) 
V625 (785.2) 
V82.5 Ges a 


Victim a unei infracțiuni (725) 

Condamnarea în procese civile sau penale fără detenţie (725) 
Deteniție sau altă formă de privare de libertate (725) 
Probleme legate de eliberarea din închisoare (725) 
Probleme legate de alte circumstanțe legale (725) 


Alte prezentări poniru consiliera si (Cer ët medicale (725) 


V65.£9 (270.9) 
V65.40 (271.9) 


Consiliere sexuală (725) 
Alt tip de consiliere sau consultatie (725) 


Proiieme legate de alte circurnsian;e psinosociaie, personale și de rnediu (725) 


V62.89 (285.8) 
V617 (234.0) 
V615 (264.1) 
V62.29 (264.4) 


V62.89 (265.4) 
V32.22 (285.5) 
V62.89 (765.8) 
V62.9 (265.9) 


Problemă religioasă sau spirituală (725) 

Probleme legate de o sarcină nedorită (725) 

Probleme legate de multiparitate (725) 

Conflict cu furnizorul de servicii sociale, inclusiv ofițerul supraveghetor, 
asistentul social au angajatul serviciilor sociale (725) 

Victimá a unor acte de terorism sau a torturii (725) 

Expunere la dezastre, război sau alte tipuri de conilict (725) 

Altă problemă legată de circumstanţe psihosociale (725) 

Problemă nespecificată legate de circumstanțe psihosociale nespecificate 

(725) 
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Aie situatii dini istoricul personal {720} 

115.69 (291.49) Alte antecedente de traume psihologice (726) 

V15.59 (291.5) Antecedente de auto-vátámare (726) 

V52.22 (2€ 1.82) Antecedente de misiuni în teatrele de operațiuni militare (726) 
W35,09 (221809) Alti factori de risc personali (726) 

W35.9 (272.8) Problemă legată de stilul de viaţă (726) 

VI (272.811) Comportament antisocial al adultului (726) 

VëLO (272.80) Comportament antisocial al copilului sau adolescentului (726) 


Probleme legate de accesul la servicii medicale si ale îngriiiri medicale (728) 


193.2 (775.2)  Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea facilităților medicale (726) 
153.8 (275.4)  Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea altor instituţii de ajutor social (726) 


Lipsa de aderenţă ia tratamentul medical (726) 

1315,21 (291.18) Lipsă de aderentá la tratamentul medical (726) 
278.00 (536.89) Pacient supraponderal sau obez (726) 

V655.2 (278.5) Simulare (726) 

V&0.21 (291.99) Vagabondaj asociat cu o tulburare mintală (727) 
v62,09 (7iâ1.03) Funcţionare intelectuală la limită (727) 


Prefatà 


Manualul de diagnostic si clasificare statistică a tulburărilor mintale (DSM) al Asociației 
Americane de Psihiatrie este o clasificare a tulburărilor mintale care cuprinde şi criteriile 
Pe cu scopul de a facilita stabilirea mai exactă a diagnosticului acestor tulburări. Prin 
edițiile succesive apărute în ultimii 60 de ani, a devenit standardul de referință în practica 
clinică din domeniul sănătăţii mintale. Deoarece descrierea completă a proceselor patologice 
care stau la baza majorităţii tulburărilor mintale nu este posibilă, este important de subliniat 
că actualele criterii de diagnostic reprezintă cea mai bună descriere disponibilă privind 
modul în care se manifestă şi pot fi recunoscute tulburările mintale de către medici 
specializaţi. S-a intenționat ca DSM să servească drept ghid practic, functional si flexibil 

tru organizarea informației necesare pentru stabilirea cu acuratețe a diagnosticului și 
tratamentului tulburărilor mintale. Reprezintă un instrument pentru medici, un mijloc 
esențial de educație pentru studenți și practicieni, precum şi un sistem de referință pentru 
cercetările în domeniu. 

Deși această ediție a DSM a fost creată în primul rând cu scopul de a fi un ghid util în 
practica medicală, fiind o nomenclatură oficilă trebuie să fie aplicabilă într-o largă diversitate 
de situații. DSM este utilizat de clinicieni si cercetători de diverse orientări (biologică, 
psihodinamică, cognitivă, comportamentală, interpersonală, familie/sisteme), fiecare din 
aceste domenii străduindu-se să găsească un limbaj comun pentru a comunica trăsăturile 
esenţiale ale tulburărilor mintale manifestate de pacienții lor. Informaţia este valoroasă 
pentru toti profesioniștii care se ocupă de diferite aspecte ale îngrijirii sănătății mintale, care 
includ psihiatrii, alți medici, psihologi, asistenţi sociali, asistente medicale, consilieri, 
specialisti din domeniul medico-legal, terapeuti care lucrează în domeniul de medicină fizică 
şi recuperare, terapeuti din domeniul medicina muncii, şi alţi profesioniști din sănătate. 
Criteriile sunt concise și explicite și au scopul de a facilita examenul clinic obiectiv si 
evaluarea simptomelor care alcătuiesc tabloul clinic în diverse situații - spital, ambulatoriu, 
spitalizare parțială, consult psihiatric interdisciplinar, clinică privată şi cabinet de medicină 

ală şi profilaxie primară - precum și în studiile epidemiologice din comunitate privind 
tulburările mintale, DSM-5 constituie şi un instrument pentru colectarea și comunicarea 
unor statistici corecte de sănătate publică privind morbiditatea și mortalitatea tulburărilor 
mintale. De asemenea, criteriile și descrierile tulburărilor au rolul de manual atât pentru 
studenti aflaţi la începutul profesiei, care au nevoie de un mod structurat de a înțelege si 
diagnostica tulburările mintale, cât şi pentru profesioniștii experimentați care întâlnesc 
pi prima dată o tulburare rară. Din fericire toate aceste utilizări sunt compatibile între 
ele. 

Aceste necesități si interese diverse au fost luate in considerare atunci când s-a conceput 
DSM-5. Clasificarea tulburărilor mintale este corelată cu Clasificarea internațională a Bolilor 
(ICD), elaborată de Organizaţia Mondială a Sănătăţii, sistemul de codificare oficial utilizat 
în Statele Unite ale Americii, astfel încât criteriile DSM definesc tulburările identificate prin 
denumiri diagnostice si coduri numerice aparţinând ICD. În cadrul DSM-5, atât codurile 
ICD-9-CM cât şi ICD-10-CM (ultimul fiind programat spre adoptare din octombrie 2014) 
sunt ataşate tulburărilor corespunzătoare din clasificare, 

Desi DSM-5 rămâne o clasificare pe categorii a unor tulburări separate, este recunoscut 
faptul că tulburările mintale nu se încadrează întotdeauna complet în limitele unei singure 
tulburări. Unele domenii simptomatice, cum ar fi depresia gi anxietatea, implică mai multe 
categorii de diagnostic și reflectă, de multe ori, factori de vulnerabilitate comuni care stau 
la baza unui grup mai larg de tulburări. Recunoscând această realitate, tulburările incluse 
în DSM-5 au fost reordonate într-o structură cu organizare revizuită cu scopul dezvoltării 
unor perspective clinice noi. Această nouă structură corespunde cu organizarea tulburărilor 
concepută pentru ICD-11 care este planificat să apară In 2015. Au fost introduse gi alte 
îmbunătățiri pentru a facilita utilizarea în toate contextele clinice: 
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Includerea elementelor de dezvoltare corespunzătoare diagnosticului. În organizarea 
capitolelor au fost făcute modificări ce reflectă abordarea în funcţie de etapele vieții, 
tuiburările diagnosticate cel mai frecvent în copilărie (e.g., tulburările de neurodezvoltare) 
fiind plasate la începutul manualului, iar tulburările care se întâlnesc la vârstele mai 
avansate (e.g, tulburările neurocognitive) la sfârşitul acestuia. De asemenea, în textul 
aferent fiecărei tulburări, subtitlurile privind debutul şi evoluția oteră intormatii cu privire 
la modul în care tabioul clinic al tulburării se poate modifica de-a lungul vieţii. Factorii 
asociaţi vârstei, specifici pentru diagnostic (e.g., simptomele la prezentare și diferențele 
de prevalentá între diferite grupe de vârstă), sunt de asemenea incluși în text. Pentru a 
accentua acest lucru, factorii asociaţi vârstei au fost adăugaţi la criterii, acolo unde a fost 
posibil (e.g., în seturile de criterii pentru Tulburarea de insomnie si Tulburarea de stres 
posttraumatic sunt prezente criterii specitice care descriu modul în care se manifestă 
simptomele la copii). La fel, elementele asociate genului si mediului cultural au fost 
integrate în cadrul tulburărilor, acolo unde a fost posibil. 

integrarea descoperirilor ştiinţifice din ultimele cercetări în domeniul geneticii și 
neuzoirnagisticii. Structura revizuită a capitolelor a fost completată cu cele mai recente 
cercetări în domeniul neuroștiințelor si prin descoperirea legăturilor genetice dintre 
grupurile de diagnostic. Factorii de risc genetici gi fiziologici, indicatorii de prognostic 
precum și unii markeri prezumtivi de diagnostic au fost adăugați în text. Această nouă 
structură poate îmbunătăți capacitatea medicului de a identifica anumite diagnostice dintr- 
un spectru de tulburări, pe baza mecanismelor de reglare a activităţii neuronale, a 
vulnerabilitátii genetice şi a expunerii la factori de mediu comuni. 

incadrarea tulburăzii autiste, a tulburării Asperger și a tulburării pervazive de 
dezvoltare în tuiburările din specirul autismului. Simptomele acestor tulburări 
reprezintă mai curând un continuum de deficite, de la uşoare până la severe, in două 
domenii - comunicarea socială şi comportamente/interese restrânse şi repetitive - decât 
tulburări distincte. Această schimbare are scopul de a îinbunătăţi sensibilitatea și 
specificitatea criteriilor de diagnostic pentru tulburările din spectrul autismului, şi de a 
stabili finie de tratament mal specifice pentru deficitele identificate. 

Rafionalizarea clasificării tnibusărilor bipoiară şi depresivă. Tulburările bipoiară ou 
depresivă sunt condiţiile cel mai des diagnosticate în psihiatrie. Din acest motiv a fost 
necesară rationalizarea prezentării acestor tulburări pentru a îmbunătăți atât utilitatea 
medicală cât si pe cea educativă. in locul separării definiţiilor pentru episodul maniacal, 
hipomaniacal si depresiv major de definițiile tulburárilor bipolară I, bipolară H si depresivă 
majoră, ca în ediția precedentă, au fost incluse toate criteriile componente în cadrul 
criteriilor corespunzătoare pentru fiecare tulburare. Această abordare va facilita 
diagnosticul și tratamentul acestor importante tulburări Ja patul bolnavului. De asemenea, 
notele explicative pentru diferenţierea doliului de tulburarea depresivă majoră constituie 
un ghid clinic mult mai bun decât cel anterior, cuprins în criteriile de excludere ale doliului 
necomplicat. De această dată, noii specificatori - cu disconfort anxios gi cu elemente mixte 
- sunt în întregime descriși în textul cu privire la diferitii specificatori care însoțesc criteriile 
acestor tulburări. 

Restructurarea tulburărilor consumului de substanțe pentru coerență și claritate. 
Categoriile Abuz de substanţe şi Dependenţă de substanţe au fost eliminate si înlocuite 
cu o nouă supracategorie, mai cuprinzătoare, numită Tulburări ale consumului de 
substanțe, în care substanţa particulară consumată defineşte tulburarea specifică. Termenul 
“dependență” era confundat cu uşurinţă cu cel de "adictie" când, de fapt, toleranța si 
sevrajul, care detineau anterior dependenţa, sunt considerate la ora actuală răspunsuri 
normale la medicaţia prescrisá care acţionează asupra sistemului nervos central, fără a 
indica în mod necesar prezenţa unei adictii. Prin revizuirea si clarificarea acestor criterii 
în cadrul DSM-5 sperám să fi redus unele dintre cele mai răspândite neînțelegeri cu privire 
la aceste subiecte. 

Creșterea specificitátii tuiburăriloz neurocognitive majoră si ușoară. Având în vedere 
dezvoltarea explozivă a neuroștiințelor, neuropsihologiei si imagisticii cerebrale în ultimii 
20 de ani, s-a dovedit imperios necesară integrarea acestor cunoştinţe în diagnosticul 
formelor specifice ale tulburărilor anterior denumite "demente" sau afecțiuni organice 
cerebrale. Markerii biologici identificați prin imagistică pentru tulburările vasculare şi 
traumatice cerebrale, precum și descoperirile specifice de genetică moleculară pentru 
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variantele rare ale bolilor Alzheimer și Huntington au avansat mult față de diagnosticul 
clinic, iar in prezent aceste tulburări $i altele sunt separate in subtipuri specifice. 

“+ Tranzitia în conceptualizarea tulburărilor de personalitate. Desi în edițiile precedente 

au fost menționate beneficiile unei abordări dimensionale a tulburärilor de personalitate, 

tranziția de la sistemul categoriilor de diagnostic ale tulburärilor individuale la unul bazat 
pe distribuția relativă a trăsăturilor. personalității nu a fost larg acceptată. În DSM-5 
categoriile tulburărilor de personalitate sunt practic neschimbate față de ediția precedentă. 

Totuși, în Secţiunea III a fost propus un model alternativ “hibrid” pentru șase tulburări 

particulare, cu scopul de a direcționa cercetările ulterioare care separă evaluările 

funcționarii interpersonale de exprimarea trăsăturilor patologice ale personalității. A fost 
de asemenea propus, ca mod de abordare cu menționarea trásáturii, un profil mai 
dimensional al exprimării trăsăturilor personalităţii. 

Secţiunea It noi tulburări și elemente. A fost adăugată o secțiune nouă (Secțiunea IIT) 

pentru a sublinia tulburările care necesită studii ulterioare, dar despre care nu s-a stabilit 

suficient de clar că ar face parte din clasificarea oficială a tulburărilor mintale pentru 
utilizarea clinică de rutină. Măsurătorile dimensionale ale severitátii simptomelor au fost 
încorporate în 13 domenii simptomatice, pentru a permite încadrarea nivelului 
simptomelor în diferite grade de severitate, pentru toate grupele de diagnostic. De 
asemenea, Inventarul de Evaluare a Dizabilităţii al Organizației Mondiale a Sănătății 

(WHODAS), o metodă standard de evaluare a niveluiui global de dizabilitate pentru 

tulburăriie mintale, care are la bază Clasificarea Internațională a Funcţionării, Dizabilitátii 

şi Stării de Sănătate (ICF), aplicabilă în toate domeniile medicale, a fost elaborat pentru a 

înlocui Scala Evaluării Globale a Funcţionării, care era mai limitată, Sperăm ca pe măsură 

ce aceste măsurători vor fi implementate în timp, vor oferi un grad mai mare de acuratețe 
şi flexibilitate în descrierea clinică a tablourilor simptomatice individuale și a dizabilităților 
asociate, în cadrul evaluărilor diagnostice. 

a Completárile online. DSM-5 cuprinde şi informaţii suplimentare online. Sunt disponibile 
online măsurători transversale ale simptomelor şi măsurători de severitate 
(wrww.psychiatry.org/dsm5), asociate tulburărilor corespunzătoare. În plus, Interviul în 
formularea bazată pe specificul cultural, Interviul în formularea bazată pe specificul 
cultural - varianta pentru persoana care oferă informații despre pacient, si module 
suplimentare pentru Înterviul în formularea bazată pe specificul cultural, varianta de bază, 
sunt de asemenea disponibile online la www.psychiaitry.org/dsmo. 


Aceste modificări au fost stabilite de liderii de opinie din lume în domeniul tulburărilor 
mintale și au fost implementate pe baza reviziuirii lor de către experti, prin discuții publice 
si pe baza analizei lor de către colegi independenţi. Cele 13 grupuri de lucru, sub conducerea 
Grupului Operativ al DSM-5, în asociere cu alte organisme de revizuire si, în cele din urmă, 
Consiliul de Administraţie al APA, reprezintă împreună grupul mondial de experţi ai 
specialitátii. Acest efort a fost susținut de un mare număr de consultanţi si de către Consiliul 
de profesioniști ai Diviziei de Cercetare a APA; numele tuturor acestor persoane sunt prea 
multe pentru a fi menționate aici, dar sunt listate în Anexă. Datorăm recunoștință deosebită 
și aducem mulțumiri celor care au petrecut nenumărate ore si au contribuit cu experienţa 
lor inestimabilă la acest efort de a îmbunătăţi diagnosticul tulburărilor mintale. 

Dorim în mod deosebit să menționăm președinții, coordonatorii de text și membrii celor 
13 grupuri de lucru listate la începutul manualului, care au petrecut multe ore în acest efort 
voluntar pentru a îmbunătăţi baza științifică a practicii clinice pe o perioadă continuă de 6 
ani. Susan K. Schultz, M.D., editorul manualului, a lucrat împreună cu Emily A. Kuhl, Ph.D. 
scriitor stiintific principal, şi cu echipa editorială a comisiei DSM-5, pentru a coordona 
eforturile grupurilor de lucru într-un ansamblu coerent. William E. Narrow, M.D., M.P.H. 
a condus grupul de cercetare care a dezvoltat stategia globală de cercetare pentru DSM-5, 
inclusiv studiile de teren, care au îmbunătăţit semnificativ baza de dovezi a acestei ediții. 
De asemenea, suntem recunoscători celor care au alocat atât de mult timp pentru a corecta 
independent propunerile de revizuire, printre care: Kenneth S. Kendler, M.D. şi Robert 
Freedman, M.D., co-președinţi ai Comitetului Științific de Revizuire; John 5. McIntyre, MD. 
si Joel Yager, M.D., co-presedinti ai Comitetului de Sănătate Clinică şi Publică; şi Glenn 
Martin, M.D., preşedinte al Comitetului APA al Procesului de Revizuire. Le mulţumim în 
mod special si lui Helena C. Kraemer, Ph.D., pentru consultarea ca expert statistic; lui 
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Michael B. First, M.D., pentru contribuția valoroasă la codificare și revizuirea criteriilor; si 
lui Paul S. Appelbauin, M.D., pentru contribuţia la aspectul medico-legal. Maria N. Ward, 
M.Ed., RHIT, CCS-P a ajutat la verificarea tuturor codificárilor ICD. Grupul de înalți oficiali 
care a inclus acești consultanţi, preşedinţii tuturor grupurilor de revizuire, preşedinţii 
grupurilor operative $i ofiţerii executivi ai APA, conduși de Dilip V. Jeste, M.D., au dovedit 
capacitate de conducere si viziune în stabilirea compromisului și a consensului. Acest 
devotament a contribuit la echilibrul si obiectivitatea care reprezintă caracteristicile 
definitorii ale DSM-5. 

Suntem în mod special recunoscători echipei de elită a Diviziei de Cercetare a APĂ - care 
cuprinde Grupul operativ si Grupul de lucru listate la începutul acestui manual - care a 
Jucrat neobosit pentru a tine legătura cu grupurile operative, grupurile de lucru, consilierii 
şi corectorii pentru a rezolva problemele, a realiza legătura dintre grupuri, pentru a 
directiona şi conduce studiile clinice din practica academică și clinică de rutină, și a înregistra 
deciziile din cadrui acestui proces important. În special apreciem suportul și îndrumările 
oferite de James H. Scully Jr., M.D., Director medical şi CEO al APA de-a lungul anilor în 
procesul de dezvoltare. Nu în ultimul rând mulțumim echipei editoriale si de producţie a 
editurii American Psychiatric Publishing - în special lui Rebecca Riretiart, editor, John 
McDuffie, director editorial; Ann Eng, editor principal; Greg Kuny, editor executiv; si 
Tammy Cordova, director producție grafică si design - pentru expertiza lor în asamblarea 
tuturor acestor date şi crearea produsului final. A fost necesară unirea eforturilor multor 
indivizi talentaţi care şi-au dedicat timpul, experiența și pasiunea pentru a face posibilă 
apariția DSM-5. 


David ]. Kupfer, M.D. 
Președintele Grupului operativ al DSM-5 


Darrel A. Regier, M. D., M.P.H. 
Vicepreşedintele Grupului operativ al DSM-5 
Decembrie 19, 2012 


Aceasta secțiune cuprinde informaţii de bază cu privire la scopul, structura, 
conţinutul si utilizarea DSM-5. Scopul nu este cel de a oferi o evaluare exhaustivă a evoluției 
DSM-B, ci de a prezenta cititorului o trecere succintă în revistă a elementelor sale importante. 
Partea introductivă descrie procesul de analiză publică, profesională si de revizuire a 
grupului de experti utilizat pentru a evalua amănunțit criteriile de diagnostic enunțate în 
Secțiunea IT, De asemenea, este prezentată în rezumat organizarea D5M-5, corelarea cu ICD- 
11 şi tranziţia la un sistem non-axial cu o nouă abordare în evaluarea dizabilități. "Utilizarea 
manualului” cuprinde “Definiția tulburării mintale”, considerații de medicină legală şi o 
scurtă trecere în revistă a procesului de diagnostic și a utilizării procedurilor de codificare 
şi înregistrare. 
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Procesul de creare a ediţiei a cincea a Manualului de diagnostic și clasificare statistică a 
tulburărilor mintale (DSM-5) a reprezentat un demers fantastic, care a implicat sute de 
persoane care au lucrat pentru un obiectiv comun timp de aproximativ 12 ani. Au fost 
implicate multe raționamente și deliberări în evaluarea criteriilor de diagnostic, în 
organizarea fiecărui aspect al manualului şi crearea unor elemente noi, considerate a fi cele 
mai utile pentru medici. Toate aceste eforturi au avut ca scop îmbunătăţirea utilității clinice 
a DSM-5 ca ghid de diagnostic al tulburărilor mintale. 

Diagnosticul corect este esenţial pentru a stabili recomandările de tratament, pentru a 
identifica rata de prevalenţă, utilă în planificarea serviciilor de sănătate mintală, pentru 
identificarea grupurilor de pacienți pentru cercetarea clinică, precum şi pentru 
documentarea informațiilor importante de sănătate publică, cum sunt ratele morbiditátii şi 
mortalității. Deoarece înțelegerea tulburărilor mintale si a tratamentului acestora a evoluat, 
profesioniștii din domeniul medical, științific gi clinic s-au concentrat asupra caracteristicilor 
tulburărilor particulare $i a implicaţiilor lor asupra tratamentului si cercetării. 

Deoarece DSM a reprezentat baza progresului în ceea ce priveşte gradul de încredere, 
Asociația Americană de Psihiatrie (American Psychiatric Association, APA) şi comunitatea 
ştiinţifică extinsă care se ocupă de domeniul tuiburărilor mintale au recunoscut faptul că 
informaţiile științifice anterioare nu au fost suficient de mature pentru a conduce la 
diagnostice complet validate - cu alte cuvinte, să ofere metode de validare consistente, 
puternice şi obiective pentru tulburările individuale din DSM. Ştiinţa tulburărilor mintale 
continuă să evolueze. Totuși, în ultimele două decade de Ia apariția DSM-IV s-au realizat 
progrese reale si durabile în unele domenii cum ar fi neurostiintele cognitive, imagistica 
cerebrală, epidemiologie şi genetică. Grupul operativ al DSM-5, analizând noua ediție, 
recunoaște că progresele din cercetare implică modificări atente, iterative ale manualului 
dacă se doreşte menţinerea rolului DSM de standard al clasificării tulburărilor mintale. Este 
esențială găsirea echilibrului optim. Rezultatele speculative nu pot fi menținute in nosologia 
oficială, dar în același timp DSM trebuie să evolueze în contextul aitor inițiative de cercetare 
clinică în domeniu. Un aspect important al acestei tranzitii provine din recunoașterea 
aproape unanimă a faptului că un sistem de categorii prea rigid nu poate cuprinde 
experienţa clinică sau observaţiile ştiinţifice importante. Rezultatele numeroaselor studii 
privind comorbiditátile şi transmiterea bolilor în cadrul unor familii, inclusiv studiile pe 
gemeni și de genetică moleculară, aduc argumente puternice pentru ceea ce multi clinicieni 
abili au observat de mult: limitele dintre multe “categorii” de boli sunt mai fluide de-a lungul 
vieţii decât recunoștea DSM-IV, şi un mare număr de simptome asociate cu o singură 
tulburare pot apărea, cu grade diferite de severitate, în multe alte tulburări. Aceste 
descoperiri sugerează că DSM, ca si alte clasificări ale afecțiunilor medicale, trebuie să 
găsească modalităţi de a introduce abordările dimensionale ale tulburărilor mintale, inclusiv 
dimensiunile care vin în contradicţie cu categoriile actuale. O astfel de abordare permite o 
acuratețe mai bună în descrierea tabloului clinic al pacienţilor și crește validitatea 
diagnosticului (i.e măsura în care criteriile de diagnostic reflectă manifestarea cuprinzătoare 
a unei tulburări psihopatologice subiacente). DSM-5 a fost elaborat astfel încât să răspundă 
mai bine nevoilor sa dicil pacienților, familiilor şi cercetătorilor privind descrierea clară 
și concisă a fiecărei tulburări mintale, organizată pe baza unor criterii-de diagnostic explicite, 
şi suplimentată, atunci când este cazul, de măsurători dimensionale care depășesc limitele 
diagnosticului, şi de un scurt rezumat de informaţii privind diagnosticul, factorii de risc, 
elementele asociate, stadiul cercetării si diferitele forme de manifestare a tulburării. 

Pentru a utiliza DSM în stabilirea unui diagnostic sunt necesare experienţă clinică gi 
antrenament. Criteriile de diagnostic conţin simptome, tipuri de comportament, funcții 
cognitive, trăsături ale personalităţii, semne fizice, combinaţii de sindroame şi durate care 
necesită experienţă clinică pentru a le diferenţia de variațiile normale și de răspunsurile 
tranzitorii la stres. Pentru a facilita examinarea amănunțită a gamei de simptome prezente, 
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DSM poate servi medicilor ca ghid pentru + identifica cel mai reptezentativ simptom care 
trebuie evaluat atunci când se stabileşte diagnosticul unei tulburări. Deşi unele tulburări 
mintale pot prezenta limite bine definite în jurul claselor de simptome, dovezile ştiinţifice 
plasează la ora actuală multe tulburări (dacă nu majoritatea) de-a lungul unui spectru de 
tulburări foarte apropiate care au în comun simptome, factori de risc genetici şi de mediu 
şi, posibil, substratul neuronal (probabil cel mai clar stabilit pentru un subgrup de tulburări 
anxioase prin neuroimagisticá si modele animale). Pe scurt, am început să recunoaștem că 
limitele dintre tulburări sunt mai flexibile decât se credea la început, 

Multe organizaţii profesionale din domeniul sănătăţii și grupuri educaționale au fost 
implicate în dezvoltarea si testarea DSM-5, inclusiv medici, psihologi, asistenţi sociali, 
asistente medicale, consilieri, epidemiologi, statisticieni, specialişti în neuroștiințe și 
neuropsihologi. În cele din urmă, pacienţii, familiile, avocaţii, organizaţiile de consumatori 
şi grupurile de suport au participat si ei la revizuirea DSM-5, oferindu-și opinia cu privire 
la tulburările mintale descrise în acest volurn. Monitorizarea descrierilor şi a textelor 
explicative de către aceștia este esenţială pentru a îmbunățăți înţelegerea acestor tulburări, 
pentru a reduce stigmatul și a anticipa tratamentul și eventualele remedii. 


Scurt istoric 


APĂ a publicat pentru prima dată un predecesor al DSM în anul 1844 sub forma unei 
clasificări statistice a pacienţilor psihiatrici aflați în centre medicale specializate de îngrijire. 
Obiectivul era îmbunătăţirea comunicării în ceea ce privește tipurile de pacienţi îngrijiţi în 
diferite spitale. Acest precursor al DSM a fost utilizat și drept componentă a recensământului 
general din S.U.A. După cel de-al II-lea Război mondial, DSM a evoluat pe parcursul a patru 
ediţii principale către un sistem de clasificare a diagnosticelor util pentru psihiatri, alți medici 
si alţi profesioniști din sănătatea mintală, sistem care descria elementele esențiale ale tuturor 
tulburărilor mintale. Ediţia actuală, DSM-5, continuă să respecte obiectivul predecesorilor 
săi (cel mai recent, DSM-IV-TR sau Textul revizuit, publicat în anul 2000) de a servi drept 
ghid practic de diagnostic cu relevanță pentru deciziile terapeutice şi management, 


Procesul de revizuire a DSM-5 


În anul 1999 APA a demarat o evaluare a punctelor forte şi slabe ale DSM ca urmare a 
apariției cercetărilor care nu confirmau limitele stabilite pentru unele tulburări mintale. Acest 
efort a fost coordonat cu Orgarüzatia Moridială a Sănătății (OMS) Divizia pentru Sănătate 
Mintală, Asociaţia Mondială de Psihiatrie (World Psychiatric Association) şi Institutul 
Naţional pentru Sănătate Mintală (National Institute of Mental Health, NIMH) sub forma 
unor conferințe ale căror referate au fost publicate în 2002 într-o monografie intitulată Agendă 
de cerecetare pentru DSM-V. Ulterior, între 2003 şi 2008, NIMH, Institutul National pentru 
Abuzul de Droguri (National Institute on Drug Abuse, NIDA) şi Institutul Naţional pentru 
Alcoclism si Abuzul de Alcool (National Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse, 
NIAAA) au susținut un acord de cooperare cu APA şi OMS pentru a convoca 13 conferințe 
internationale de organizare a cercetării privind DSM-5, care au implicat 400 de participanți 
din 39 de țări pentru a trece în revistă literatura mondială din arii de diagnostic specifice, 
pregătind astfel revizuirea ambelor clasificări aflate în lucru, DSM-5 și Clasificarea 
Internaţională a Bolilor, a 11-a revizuire (ICD-11). Rapoartele acestor conferințe au reprezentat 
baza viitoarelor treceri în revistă ale Grupului Operativ al DSM-5 și au deschis drumul 
pentru noua ediţie a DSM. | 

În anul 2006 APA l-a numit pe David J. Kupfer, MD. în funcţia de preşedinte şi pe Darrel 
A. Regier, M.D., M.P.H. vicepreşedinte al Grupului Operativ al DSM-5. Aceştia au fost 
desemnaţi să recomande preşedinţi pentru cele 13 grupuri de lucru specifice fiecărui 
diagnostic si membrii grupurilor operative suplimentare, cu o bogată experiență 
mutidisciplinará, pentru a superviza elaborarea DSM-5. Un proces de validare suplimentar 
a fost inițiat de APA Board of Trustees pentru dezváluirea surselor de venit, cvitându-se 
astfel conflictele de interese ale membrilor grupului operativ şi ale grupurilor de iucru. 
Dezvăluirea tuturor veniturilor şi a burselor de cercetare provenite din surse comerciale, 
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inclusiv din industria farmaceutică, în ultimii 3 ani, impunerea unei limite a venitului din 
toate sursele comerciale gi publicarea acestora pe o pagină de internet a generat un nou 
standard în domeniu. După aceea, grupul operativ format din 28 de membri a fost aprobat 
în 2007, iar desemnarea a peste 130 de membri ai grupurilor de lucru a fost aprobată în 2008, 
Peste 490 de consilieri suplimentari ai grupurilor de lucru, fără drept de decizie, au fost de 
asemenea aprobati pentru a participa la acest proces, În centrul eforturilor grupului operativ 
și ale grupurilor de lucru s-a situat formularea unui concept clar al următorului stadiu de 
evoluție pentru clasificarea tulburărilor mintale. Această viziune a rezultat din recapitularea 
istoricului clasificărilor DSM, a punctelor tari și slabe actuale, şi a recomandărilor strategice 
de revizuire a acestora, realizate de grupul operativ și grupurile de iucru. Un proces intensiv 
de 6 ani a implicat coordonarea trecerii în revistă a literaturii de specialitate si a analizelor 
secundare, publicarea rapoartelor de cercetare în reviste științifice, conceperea schemei 
criteriilor de diagnostic, afișarea proiectelor preliminare pe pagina de internet a DSM-5 
pentru supunerea la dezbateri publice, prezentarea descoperirilor preliminare la întâlnirile 
profesionale, realizarea studiilor clinice şi revizuirea criteriilor ei a textului. 


Bi 


Propuneri de revizuire 
Propunerile de revizuire a criteriilor de diagnostic din DSM-5 au fost elaborate de membrii 
grupurilor de lucru pe baza motivatiei, scopului schimbării, a impactului asupra 
managementului clinic şi sănătății publice, a forței dovezilor provenite din cercetare care le 
susțin, a claritafii globale şi utilității clinice. Propunerile au cuprins modificările aduse 
criteriilor de diagnostic; adăugarea unor noi tulburări, subtipuri şi specificatori; şi eliminarea 
unora din tulburările existente. 

In cadrul propunerilor de revizuire, primele identificate au fost punctele tari și slabe ale 
criteriilor si nosologiei actuale. Au fost luate în considerare noile descoperiri ştiinţifice din 
ultimele două decade, ceea ce a condus la stabilirea unui plan de cercetare pentru a evalua 
potențialele schimbări prin intermediul analizei literaturii si a analizei secundare a datelor. 
Patru principii au călăuzit redactarea revizuirilor: 1) scopul principal al DSM-5 este de a 
reprezenta un manual utilizabil de către clinicieni, iar revizuirile trebuie să fie acceptabile 
pentru practica de rutină; 2) recomandările de revizuire trebuie să fie direcționate de 
dovezile provenite din cercetare; 3) atunci când este posibil, trebuie menținută continuitatea 
cu ediţiile precedente ale DSM; şi 4) nu trebuie stabilite limitări a priori cu privire la 
amploarea schimbărilor de la D5M-IV la DSM-5. 

Având la bază analizele inițiale ale literaturii de specialitate, grupurile de lucru au 
identificat elementele cheie din ariile lor de diagnostic. Grupurile de lucru au examinat 
conflictele metodologice principale: prezenţa unor rezultate contradictorii în cadrul 
literaturii; crearea unei definiţii mai exacte a tulburării mintale; elemente transversale, 
relevante pentru toate tulburările; si revizuirea tulburărilor din DSM-IV menţionate ca 
“nespecificate în altă parte”. Includerea unei propuneri de revizuire în Partea II a fost 
justificată de consideraţiile privind avantajele si dezavantajele acesteia pentru sănătatea 
publică şi utilitatea clinică, a forței dovezilor și a amplitudinii schimbării. Noile diagnostice 
și subtipuri ale tulburărilor, precum si specificatorii au fost subiectul unor discuții 
suplimentare, cum ar fi demonstrarea gradului de încredere (i.e., măsura în care doi medici 
pot ajunge independent la acelaşi diagnostic pentru același pacient). Tulburările cu utilitate 
Clinică redusă si validitate slabă au fost avute în vedere pentru excludere. Plasarea unor 
tulburări în capitolul ”Afecţiuni care necesită studii gi ee sie din Partea III a fost 
motivatà de multitudinea de dovezi empirice generate pe baza diagnosticului, de gradul de 
încredere și validitate, de prezența unor nevoi clinice evidente și de potentialele beneficii în 
stimularea cercetării. 


Tesi In teren ale DSM-5 

Utilizarea testărilor în teren pentru a demonstra empiric gradul de încredere a reprezentat 
o îmbunătăţire remarcabilă introdusă de DSM-HI. Design-ul și strategia de implementare a 
testărilor în teren ale DSM-5 contin câteva schimbări faţă de abordările utilizate in DSM-HI 
şi DSM-IV, în special în ceea ce priveşte obținerea datelor privind precizia coeficientului de 
încredere kappa (o măsură statistică prin care se evaluează gradul de concordanţă între 
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observatori, care corectează concordanța șanselor pe baza ratelor de prevalentà) in contextul 
instituțiilor clinice cu niveluri mari ale diagnosticelor comorbide. In DSM-5 testările in teren 
au fost extinse utilizând două modele diferite: unul pentru centre medicale universitare 
mari, cu specialități diverse, si celălalt pentru practica medicală de rutină. Primul s-a bazat 
pe nevoia unor esantioane de mari dimensiuni pentru a testa ipoteza gradului de încredere 
şi a utilității clinice pentru un număr de diagnustice pe diferite populaţii de pacienţi; al doilea 
a furnizat informații valoroase despre modul în care revizuirile propuse au funcționat în 
centre medicale obișnuite, pe diferite eșantioane de utilizatori ai DSM. Se anticipează că 
viitoarele studii de cercetare clinică si fundamentală se vor concentra asupra validității 
categoriilor criteriilor de diagnostic revizuite ai a elementelor dimensionale care stau la baza 
acestor tulburări (inclusiv cele care sunt cercetate la ora actuală de inițiativa Research 
Domain Criteria a NIMH). 

Testárile în teren din centrele medicale universitare s-au desfăşurat în 11 centre medicale 
universitare din America de Nord si au evaluat gradul de încredere, de fezabilitate şi 
utilitatea clinică a revizuirilor, având prioritate cele care au prezentat cele mai multe 
schimbări comparativ cu DSM-IV, sau cele cu cel mai mare impact posibil asupra sănătății 
publice. intreaga populație de pacienți care s-a prezentat în fiecare locație a fost evaluată 
pentru a identifica eventuale diagnostice DSM-1V sau simptome care pot prezice anumite 
tulburări specifice de interes din DSM-5. Pentru fiecare locaţie au fost identificate eșantioane 
stratificate de patru până la şapte tulburări particulare, plus un strat conţinând un eșantion 
reprezentativ pentru toate celelalte diagnostice. Pacienţii și-a dat consimțământul de 
participare la studiu și au fost distribuiţi randomizat pentru un interviu clinic cu un medic 
care nu cunoştea diagnosticul, urmat de un alt interviu cu un medic căruia nu i s-au 
dezvăluit diagnosticele anterioare. Iniţial, pacienţii au completat un chestionar (pe 
calculator) de simptome transversale din peste douăsprezece domenii psihologice. Aceste 
chestioare au fost punctate de un calculator central, iar rezultatele au fost furnizate medicilor 
înainte de realizarea unui interviu clinic obișnuit (fără un protocol structurat). Medicilor Ii 
s-a solicitat să puncteze prezența unor criterii selectate pe un chestionar DSM-5 (pe 
calculator), să determine diagnosticul, să puncteze severitatea diagnosticului și să trimită 
toate datele către calculatorul central, Acest design al studiului a permis calcularea măsurii 
în care doi medici independenţi pot fi de acord cu un diagnostic (prin utilizarea 
coeficientului de concordanţă kappa intraclasă) si acordul unui singur pacient sau a doi 
medici diferiți cu privire la două punctaje diferite ale simptomelor transversale, trăsăturilor 
personalităţii, diazabilitàtii și măsnrătorilor severităţii diagnosticului (utilizând coeficienții 
de corelaţie interclasă) împreună cu informaţiile despre precizia acestor estimări ale gradului 
de încredere. A fost posibilă, de asemenea, evaluarea ratelor de prevalentá atât pentru 
tulburările din DSM-IV cât şi pentru cele din DSM-5 în populaţiile clinice respective. 

Testările în teren in practica medicală de rutină au implicat recrutarea unor psihiatri 
individuali si a altor clinicieni din domeniul sănătății mintale. A fost recrutat un eşantion 
de voluntari care a inclus medici de medicină generală, psihiatri, psihologi, asistenți sociali 
cu licenţă de practică clinică, consilieri, terapeuti de cuplu şi familie, și asistente medicale 
cu experienţă practică în sănătatea mintală. lestările în teren au asigurat accesul unei plaje 
largi de clinicieni la diagnosticele DSM-5 propuse şi la măsurătorile dimensionale pentru a 
le evalua fezabilitatea și utilitatea clinică. 


Analiza publică si profesionaiá 

În anul 2010 APA a lansat o pagină Web unică pentru a facilita contribuția publicului şi a 
organizațiilor profesionale la DSM-5. Timp de 2 luni au fost postate pe www.dsmo.org toate 
schițele pentru criteriile de diagnostic şi modificările propuse pentru a fi comentate. Au fost 
primite peste 8000 de comentarii care au fost analizate sistematic de fiecare din cele 13 
grupuri de lucru ai căror membri au integrat, acolo unde a fost cazul, întrebările şi 
comentariile în discuţiile despre revizuiri ai planurile pentru testárile în teren. După 
revizuirea criteriilor propuse initial si organizarea capitolelor conform propunerilor, o a 
doua postare a fost realizată în anul 2011. Grupurile de lucru au avut în vedere atât reacțiile 
consecutive postării Web cât si rezultatele testărilor în teren ale DSM-5 atunci când au 
elaborat schiţa finală de criterii propuse, care au fost postate pe pagina Web pentru a treia 
şi ultima dată în anul 2012. Aceste trei postări pentru analiză externă s-au soldat cu primirea 
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a peste 13.000 de comentarii semnate individual pe această pagină Web, care au fost analizate 
de grupurile de lucru, la care s-au adăugat mii de semnatari organizați ai unor petiţii pro 
sau contra unor revizuiri propuse. Toate acestea au permis grupului operativ să răspundă 
activ preocupărilor st problemelor ridicate de utilizatorii DSM, de pacienţi şi de grupurile 
de suport, și să sc asigure că utilitatea clinicá rămâne o prioritate de bază. 


Analiza experților 
Membrii celor 13 grupuri de lucru, reprezentând experții în ariile lor de interes, au colaborat 
cu consilierii şi alti sub îndrumarea grupului operativ al DSM-5 pentru a redacta 
criteriile de diagnostic şi textul însoțitor. Acest efort a fost realizat de o echipă a Diviziei 
APA de Cercetare si dezvoltată prin intermediul unei reţele de coordonatori de text din 
fiecare grup de lucru, Pregătirea textului a fost coordonată de editorul de text, care a lucrat 
în strânsă colaborare cu grupurile de lucru și sub îndrumarea președinților grupurilor 
operative. Comitetul de Analiză Ştiinţifică (Scientific Review Committee, SRC) a fost 
desemnat să realizeze un al doilea proces de revizuire ştiinţifică care a fost independent de 
cel al grupurilor de lucru. Președintele, vicepreşedintele şi şase membri ai comitetului SRC 
au primit sarcina de a analiza dacă modificările propuse față de DSM-IV pot fi susținute de 
dovezi ştiinţifice. Fiecare propunere de schimbare a unui diagnostic a necesitat un 
memorandum de dovezi pentru schimbare, pregătit de grupurile de lucru și însoțit de un 
rezumat al datelor care le susțin, organizate pe baza elementelor de validare pentru criteriile 
de diagnostic propuse (i.e, elemente de validare antecedente cum ar fi agregarea familială, 
elementele de validare actuale cum ar fi markerii biologici, şi elementele de validare 
ospective cum ar fi răspunsul la tratament sau evoluţia bolii). Trimiterile au fost analizate 
de SRC și punctate în funcţie de soliditatea datelor științifice care le susţin. Alte justificări 
pentru schimbare, cum ar fi cele rezultate din experienţa sau nevoia clinică, sau din 
schimbarea conceptuală a categoriilor de diagnostic, au fost în general privite ca fiind în 
afara scopului SRC. Scorurile analiştilar, care au variat substantial în funcţie de propuneri, 
împreună cu un scurt comentariu de însoţire au fost înapoiate Consiliului de Administraţie 
al APA si grupurilor de lucru pentru analiză și răspuns. 

Comitetul de Sănătate Publică si Clinică (Clinical and Public Health Committee, CPHC) 
compus dintr-un președinte, un vicepreședinte și șase membri, a fost desemnat să analizeze 
suplimentar elementele de utilitate clinică, sănătateapublică si de clarificare logică pentru 
criteriile pentru care nu s-a acumulat încă tipul sau nivelul de dovezi considerate de către 
SRC suficiente pentru schimbare. Acest proces de analiză a fost important în special pentru 
tulburările din DSM-IV cu deficiente cunoscute, pentru care remediile propuse nu au fost 
luate în considerare în procesul de revizuire a DSM, şi nici nu au fost subiectul unor studii 
de cercetare. Aceste tuiburări selectate au fost evaluate de patru sau cinci analişti externi, 
iar rezultatele oarbe au fost analizate de membrii CPHC, care la rândul lor au făcut 
recomandări Consiliului de Administraţie al APA si grupurilor de lucru. 

Analiza medico-legală realizată de membrii Consiliului de Psihiatrie și Drept (Council 
on Psychiatry and Law) al APA s-a concentrat asupra tulburărilor care apar frecvent în 
medicina legală și a celor cu relevanță în procesele civile şi penale în instanțele judecătoreşti. 
Grupurile de lucru au inclus de asemenea experţi în medicină legală drept consilieri care 
au contribuit cu expertiza lor la analiza Consiliului de Psihiatrie și Drept. 

Grupurile de lucru au avut sarcina de a analiza întreaga literatură de cercetare din fiecare 
domeniu de diagnostic, inclusiv criteriile de diagnostic precedente, revizuite, şi ceie noi, pe 
parcursul unui proces intensiv de analiză cu durata de 6 ani. Scopul a fost evaluarea 
argumentele pro şi contra pentru efectuarea unor modificări iterative minore sau a unor 
schimbări conceptuale majore care se adreseaza concretizării inevitabile apărute ca urmare 
a abordării conceptuale a diagnosticului ce persistă de câteva decenii. Astfel de modificări 
cuprind fuziunea în spectre dimensionale a unor arii de diagnostic anterior separate, aşa 
cum s-a întâmplat cu tulburárile din spectrul autismului, cu tulburările consumului de 
substanţe, disfunctiile sexuale, și tulburările cu simptome somatice şi tulburări înrudite. Alte 
tipuri de modificări au inclus corectarea deficienţelor în alegerea criteriilor operaționale, 
care au devenit evidente în timp pentru unele tulburări, Acest tip de modificări a constituit 
o provocare deosebită pentru procesul de analiză efectuat de SRC şi CPHC, care nu fusese 
conceput pentru a evalua validitatea criteriilor de diagnostic ale DSM-IV. Cu toate acestea, 
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Grupul operativ al DSM-5, care a revizuit modificările propuse şi care a avut 
responsabilitatea analizei textului ce descria fiecare tulburare, simultan cu grupurile de 
lucru, pe parcursul acestei perioade, s-a aflat în poziţia inedită de a formula o apreciere 
informată cu privire la valoarea ştiinţifică a acestor revizuiri. În plus, multe din aceste 
schimbări majore au fost subiectul unor testări în teren, desi nu toate modificarile propuse 
au putut fi testate pe larg din cauza timpului limitat şi a resurselor disponibile. 

Grupul operativ a înaintat apoi Consiliului de Administrație al APA și Adunării Generale 
a Comitetului Executiv APA pentru DSM- o recomandare finală de a lua în considerare 
unele criterii de utilitate clinică si fezabilitate ale revizuirilor propuse. Adunarea Generală 
este un organism de deliberare din cadrui APA ce reprezintă filialele districtuale şi 
comunitatea de membrii alcátuitá din psihiatrii de pe tot teritoriul SUA, care oferă diversitate 
geografică, de amploare a practicii si de interese. Comitetul Executiv pentru DSM-5 este 
alcátuit din liderii diverselor grupuri ale adunării generale. 

După toate aceste etape de analiză, a fost organizată o sesiune executivă a "comitetului 
la cel mai înalt nivel" (summit) pentru a reuni informaţiile de la preşedinţii comitetelor de 
revizuire și ai adunării comitetului, ai grupului operativ, de la consilierul privind problemele 
medico-legale şi consilierul! privind problemele de statistică, pentru a realiza o revizuire 
preliminară a fiecărei tulburări de către adunarea comitetului executiv şi comitetul executiv 
al Consiliului de Administrație al APA. Aceasta a precedat o revizuire preliminară de către 
întregul Consiliu de Administraţie al APA. Adunarea a votat în noiembrie 2012 
recomandarea ca publicarea DSM-5 să fie aprobată de consiliu, iar Consiliul de Administrație 
al APA a aprobat publicarea acestuia în decembrie 2012. Numerogii experţi, analiști și 
consilieri care au contribuit la acest proces sunt enumerati în Anexă. 


Structura și organizarea manualului 


Definiţiile individuale ale tulburărilor, care alcătuiesc seturile operaționale de criterii de 
diagnostic, reprezintă nucleul DSM-5 cu scop clinic și de cercetare. Aceste criterii au 
reprezentat obiectul unor analize științifice, deşi de amploare diferită, şi multe tulburări au 
fost supuse testărilor în teren pentru a determina fiabilitatea rezuitatelor între evaluatori 
diferiti. În schimb, clasificarea tulburărilor (modul în care acestea sunt grupate, ce reflectă 
organizarea avansată a manualului) nu a fost considerată ca având semnificaţie științifică, 
în ciuda faptului că atunci când tulburările au fost inițial organizate în capitole în cadrul 
D5M-IH, aceasta s-a tăcut pe baza unor raționamente, 

DSM reprezintă o clasificare medicală a tulburărilor si din acest motiv servește ca schemă 
cognitivă determinată istoric, bazată pe informații clinice si științifice pentru à spori 
inteligibilitatea şi utilitatea. Ținând cont că fundamentul ştiinţific care a condus la crearea 
DSM-HI se apropie de vârsta de jumătate de secol, nu este surprinzător faptul că au început 
să apară provocări inerente atât pentru medici cât și pentru cercetători, mai ales în ceea ce 
priveşte structura DSM decât descrierea oricărei tulburări. Aceste provocări se referă la 
frecvenţa ridicată a comorbiditàátgilor în cadrul fiecărui capitol și între capitolele DSM, 
utilizarea excesivă si nevoia de a apela la criteriul “nespecificat în altă parte" (NOS) și 
dificultatea tot mai accentuată de a integra tulburările DSM cu rezultatele studiilor genetice 
şi alte descoperiri ştiinţifice. 

In timp ce APA şi OMS își planificau propriile revizuiri ale DSM şi ale Clasificări 
Internationale a Bolilor (ICD), ambele au avut în vedere posibilitatea de a îmbunătăți utilitatea 
clinică a acestora (e.g., ajutând la explicarea comorbidităților evidente) şi de a facilita 
investigațiile ştiinţifice prin regândirea structurii ambelor publicații într-un sistem liniar, 
desemnat prin coduri alfanumerice care împart capitolele în concordanţă cu o structură 
logică gi relațională. A fost foarte important, atât pentru Grupul operativ al DSM-5 cât si 
pentru Grupul internaţional de consultare al OMS pentru revizuirea secțiunii ICD-10 
dedicată tulburărilor mintale si de comportament, ca revizuirea organizării să sporească 
utilitatea clinică şi să rămână în limitele informaţiilor științifice reproductibile. Desi 
necesitatea schimbării părea evidentă, a fost important să se respecte nivelul cunoștințelor 
științifice, precum şi problemele pe care le-ar putea ridica aceste schimbări deosebit de 
rapide comunității medicale si ştiinţifice. În acest sens, revizuirea organizării a fost abordată 
ca o reformă conservatoare, evolutivă a diagnosticelor, care ar putea fi orientată de dovezile 
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științifice emergente privind relația dintre diferite grupuri de tulburări. Prin reorganizarea 
şi regruparea tulburărilor existente, structura revizuită este gândită să stimuleze perspective 
clinice noi gi să încurajeze cercetătorii să identifice factorii psihologici şi fiziologici 
transversali care nu sunt limitați la denumiri categoriale stricte. 

Utilizarea criteriilor DSM are dee clar de a crea un limbaj comun de comunicare 
între medici cu privire la diagnosticul tulburărilor. Criteriile oficiale și tulburările considerate 
ca având aplicabilitate clinică acceptabilă sunt cuprinse în Partea II a manualului. Totuși, 
trebuie notat că aceste criterii de diagnostic și relațiile din cadrul clasificării se bazează pe 
cercetările actuale, și poate fi necesară modificarea lor pe măsură ce viitoarele cercetări adună 
noi dovezi atât în cadrul cát şi între domeniile tulburărilor propuse. "Afecţiunile care 
necesită studii suplimentare”, descrise în Partea III, sunt cele despre care considerăm că nu 
există încă disponibile dovezi științifice pentru a susține utilizarea lor clinică pe scară largă. 
Aceste criterii de diagnostic au fost incluse pentru a sublinia evoluția și direcția dezvoltării 
ştiinţifice în aceste domenii, stimulând astfel cercetările viitoare. 

Cu fiecare proces de revizuire, în special unul de o asemenea complexitate, apar diferite 
puncte de vedere, si s-a făcut efortul de a le avea în vedere, iar acolo unde s-a justificat, de 
a le pune în acord. De exemplu, tulburările de personalitate au fost incluse atât în Partea ÎI 
cât şi III. Partea II reprezintă o aducere la zi a textului, asociată cu aceleași criterii prezente 
in DSM-IV-TR, în timp ce Partea III cuprinde modelul de cercetare propus pentru 
diagnosticul de tulburare a personalității si conceptualizarea dezvoltată de grupul de lucru 
privind personalitatea şi tulburările de personalitate al DSM-5. Pe măsura evoluției acestui 
domeniu se speră ca ambele variante să servească practicii clinice şi iniţiativelor de cercetare. 


Corelarea cu ICD-17 
Grupurile însărcinate cu revizuirea sistemelor DSM şi ICD au avut în comun scopul mai 
larg de armonizare a celor două clasificări, cât mai mult posibil, din următoarele motive: 


9 Existenţa a două clasificări principale ale tulburărilor mintale creează dificultăți in 
realizarea si utilizarea statisticilor naţionale de sănătate, structura studiilor clinice menite 
pentru dezvoltarea de noi tratamente, şi aprecierea aplicabilităţii globale a rezultatelor de 
către agențiile internationale de reglementare. 

* Mai general, existența a două clasificări complică încercările de a reproduce rezultatele 
științifice dincolo de granifele nationale. 

* Chiar şi atunci când s-a încercat identificarea populațiilor identice de pacienţi, 
diagnosticele DSM-IV şi ICD-10 nu au fost întotdeauna în acord. 


De la începutul revizuirilor a fost evident că o structură organizatorică comună ar ajuta 
la armonizarea clasificárilor. De fapt, utilizarea unui cadru comun a fost utilă pentru 
integrarea activităţii grupurilor de lucru ale DSM şi ICD și concentrarea asupra obiectivelor 
ştiinţifice, Organizarea DSM-5 şi structura liniară propusă pentru ICD-11 au fost aprobate 
de conducerea proiectului Research Domain Criteria (RDoC) din cadrul NIMH ca fiind 
consecvente cu structura globală iniţială a acestui proiect. 

Desigur, dezacordul de principiu cu privire la clasificarea psihopatologiei și la criteriile 
specifice pentru anumite tulburări a fost previzibil, având în vedere stadiul actual al 
cunoașterii științifice. Cu toate acestea, majoritatea diferenţelor frapante dintre clasificările 
DSM şi ICD nu reflectă diferenţe ştiinţifice reale, ci mai degrabă reprezintă derivate istorice 
ale proceselor desfăşurate de comitete independente. 

Spre surpriza participanţilor, în ambele procese de revizuire secțiuni mari ale 
conținutului s-au încadrat cu ușurință la locul potrivit, ceea ce reflectă acuratețea reală a 
unor domenii din literatura științifică cum ar fi epidemiologia, analiza comorbidităților, 
studiile pe gemeni şi alte câteva proiecte având la bază informații genetice. Acolo unde au 
aparu, discrepanțe, acestea au reflectat aproape întotdeauna nevoia de a stabili unde să fie 
plasată o tulburare ca urmare a datelor incomplete sau, mai frecvent, contradictorii, Astfel, 
de exemplu, pe baza tiparului de simptome, a comorbiditățitor ci factorilor de risc comuni, 
tulburarea cu deficit de atentie/ hiperactivitate (ADHD) a fost plasată alături de tulburările 
de neurodezvoitare, dar aceleași date reprezintă argumente puternice pentru includerea 
ADHD printre tulburările de comportament disruptiv, de control al impulsurilor si de 
conduită. Aceste probleme au fost soluționate pe baza predominantei dovezilor (factorii de 
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validare cei mai importanti aprobati de Grupul operativ al DSM-5). Grupurile de lucru 
acceptă totuşi faptul că descoperirile viitoare pot schimba localizarea tulburărilor 
individuale si, mai mult, că organizarea simplă si liniară, care sustine cel mai bine practica 
medicală, nu poate cuprinde în întregime complexitatea și eterogenitatea tulburărilor 
mintale. Organizarea revizuită este corelată cu capitolul dedicat tulburărilor mintale și de 
comportament (Capitolul V) din ICD-11 care va utiliza un sistem de codificare numeric- 
alfanumeric extins. Totuşi, sistemul de codificare oficial utilizat în Statele Unite la data 
publicării manualului este Clasificarea Internatională a Bolilor, editia a noua, cu Modificări Clinice 
(ICD-9-CM) - adaptarea ICD-9 în SUA. Clasificarea Internațională a Bolilor, ediția a zecea, cu 
Modificări Clisice (ICD-10-CM), adaptată după ICD-10, este programată spre implementare 
în SUA în octombrie 2014. Având în vedere apariția iminentă a ICD-11 s-a decis că această 
revizuire şi nu ICD-10 ar fi cea mai potrivită pentru a focaliza armonizarea. Cu toate acestea, 
având în vedere că la data apariției DSM-5 adoptarea sistemului de codificare al ICD-9-CM 
va rămâne valabilă, va fi necesară utilizarea codurilor ICD-9-CM. Mai mult, având in vedere 
că structura organizatorică a DSM-5 reflectă structura anticipată a ICD-11, codurile finale 
ale acestuia din urmă vor urma mai îndeaproape ordinea secventialá a diagnosticelor din 
structura capitolelor din DSM-5. La momentul actual, atât codurile ICD-9-CM cât şi ICD- 
10-CM au fost menţionate pentru fiecare tulburare. Aceste coduri nu vor fi în ordine 
secvenţială pe parcursul manualului deoarece au fost desemnate să completeze organizări 
structurale mai vechi. 


Abordarea dimensionaiă a diagnosticului 
Problemele structurale având originea în schema de bază a clasificării DSM anterioare și în 
conceperea unui număr mare de categorii înguste de diagnostic au consecinţe atât in practica 
medicală cât și în cercetare, Dovezile relevante privind aceste probleme provin din diverse 
surse, printre care studiile de comorbiditate şi nevoia substanţială de a utiliza diagnostice 
din categoria “nespecificat în altă parte” şi care reprezintă majoritatea diagnosticelor în 
domenii ca tulburările de comportament alimentar, tuiburăriie de personalitate şi tulbuxáiie 
din spectrul autismului, Studierea factorilor de risc genetici cât şi de mediu, indiferent dacă 
se bazează pe studiile pe gemeni, transmiterea familială sau analiză moleculară, a ridicat 
noi probleme legate de structura categorială a sistemului DSM. Deoarece abordarea 
anterioară din cadrul DSM considera fiecare diagnostic ca fiind categoric distinct de starea 
de sănătate și de alte diagnostice, nu a putut fi inclusă multitudinea de simptome şi factori 
de risc comuni pentru mai multe multe tulburări, apărute în studiile de comorbiditate. 
Ediţiile precedente ale DSM s-au concentrat asupra excluderii din diagnostic a rezultatelor 
fals pozitive; din acest motiv, categoriile sale au devenit excesiv de înguste, iar acest lucru 
este evident prin nevoia generalizată de a utiliza diagnosticele din categoria “nespecificat 
în altă parte”. Scopul cândva plauzibil de a identifica populaţii omogene pentru tratament 
şi cercetare a condus la categorii de diagnostic înguste care nu pot îngloba în totalitate 
realitatea clinică, eterogenitatea simptomelor în cadrul tulburărilor și multiplele simptome 
comune pentru diferite tulburări. Obiectivul istoric, de a obține omogenitatea diagnosticului 
prin crearea progresivă a unor subtipuri în cadrul categoriilor de diagnostic, nu mai este 
valabil; asemeni majorității afecţiunilor la om, şi tulburările mintale sunt eterogene la mai 
multe niveluri, de la factorii de risc genetici până la simptome. 

in legătură cu recomandările privind modificarea structurii capitolelor DSM-5, membrii 
grupurilor de studiu al spectrelor de diagnostic au examinat în ce situații factorii ştiinţifici 
de validare pot conduce la gruparea tulburărilor înrudite noi în cadru! aceleiași structuri 
categoriale. In acest scop au fost recomandaji unsprezece astfel de indicatori: substratul 
neuronal comun, trăsăturile familiale, factorii de risc genetici, factorii de risc specifici 
mediului, biomarkerii, antecedentele de temperament, anomaliile procesării emoționale sau 
cognitive, sirnilaritatea simptomelor, evoluția bolii, gradul ridicat de comorbiditate si 
răspunsul identic la tratament. Acești indicatori au servit ca recomandări empirice pentru a 
directiona luarea deciziilor de către grupurile de lucru și grupul operativ cu privire la modul 
de prupare a tulburărilor pentru a le maximiza validitatea gi utilitatea clinică. 

O serie de articole au fost create si publicate într-o revistă internațională de prestigiu 
(Psychological Medicine, Vol. 39, 2009) ca parte a procesului de dezvoltare atât a DSM-5 cât şi 
a ICD-11, pentru a dovedi că acești factori de validare au fost mai utili pentru sugerarea unei 
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grupări mai largi a tulburărilor decât pentru a "valida" criteriile de diagnostic ale unor 
tulburări individuale. Regruparea tulburărilor mintale în cadrul DSM-5 are ca scop 
facilitarea unor cercetări viitoare care să sporească înțelegerea originii bolilor și factorii 
fiziopatologici comuni unor tulburări, şi pentru a asigura baza unor replicări viitoare prin 
care datele să fie reanalizate de-a lungul timpului cu scopul evaiuării continue a validității 
lor. Revizuirile aflate în lucru ale DSM-5 îl transformă într-un "document viu”, adaptabil 
descoperirilor viitoare în domeniile neurobiologiei, geneticii şi epidemiologiei. 

Pe baza descoperirilor publicate ale acestei analize comune a DSM-5 si ICD-11 s-a 
demonstrat că gruparea tulburărilor în conformitate cu ceea ce a fost denumit factori de 
internalizare şi externalizare reprezintă un cadru susținut empiric. În cadrul ambelor grupuri 
de factori, atât cei de internalizare (reprezentaţi de tulburările cu simptome anxioase, 
depresive şi somatice predominante) cât şi cei de externalizare (reprezentați de tulburările 
cu simptome impulsive, de conduită disruptivă şi consum de substanțe predominante), 
factorii de risc comuni genetici şi de mediu, așa cum arată studiile pe gemeni, explică 
probabil majoritatea comorbidităţilor întâlnite sistematic atât în eșantioanele clinice cât si 
comunitare. Plasarea adiacentă a “tulburărilor de internalizare", caracterizate prin dispoziție 
depresivă, anxietate si prin simptomele fiziologice şi cognitive asociate, poate fi utilă in 
dezvoltarea unor abordări diagnostice noi, cum ar fi abordarea dimensională, concomitent 
cu facilitarea identificării unor markeri biologici. La fel, plasarea adiacentă a “tulburărilor 
de externalizare”, care cuprind tulburările manifestate prin comportament antisocial, 
perturbări de conduită, dependențe şi tulburările de control al impulsurilor, încurajează 
progresele în identificarea diagnosticelor, markerilor si a mecanismelor de bază. 

în ciuda problemelor ridicate de diagnosticele categoriale, grupul operativ al DSM-5 a 
recunoscut că din punct de vedere științific este prematur să propună definiţii alternative 
pentru majoritatea tulburărilor. Structura organizatorică a fost creată cu scopul de a servi 
ca o punte către noua abordare a diagnosticelor, fără a perturba practica medicală si 
cercetarea actuală. Cu ajutorul materialelor de instruire bazate pe DSM, a agenţiilor de 
consolidare din cadrul NIH (National Institutes of Health) si a publicaţiilor științifice, 
abordarea cu caracter mai dimensional a DSM-5 gi structura organizatorică pot facilita 
cercetarea categoriilor de diagnostic achaale prin încurajarea unor investigaţii largi în cadrul 
capitolelor propuse si între capitole adiacente. O asifel de reformulare a obiectivelor de 
cercetare va menţine DSM-5 în centrul dezvoltării unor abordări dimensionale ale 
diagnosticului, care vor suplimenta probabil sau vor înlocui, în anii care urmează, abordările 
categoriale actuale. 


Considerații privind perioada de dezvoltare si 


evolutia pe parcursul vietii 

Pentru a îmbunătăți utilitatea clinică, DSM-5 este organizat gi pe baza consideratiilor legate 
de dezvoltare şi evoluție pe tot parcursul vieții. Volumul începe cu tulburări despre care se 
consideră că afectează procesul de dezvoltare ai care se manifestă în prima perioadă a vieţii 
(e.g, tulburările de neurodezvoltare, tulburările din spectrul schizofreniei si alte tulburări 
psihotice), urmate de tulburări cate se manifestă cel mai des în adolescenţă și la adultul tânăr 
(e.g., tulburările bipolară, depresivă și anxioasă) şi se încheie cu tulburări relevante pentru 
vârsta adultă și perioada târzie a vieții (e.g., tulburările neurocognitive}. O abordare similară 
a fost adoptată, dacă a fost posibil, în fiecare capitol. Această structură de organizare 
facilitează utilizarea comprehensivă a informațiilor de pe tot parcursul vieţii pentru 
susținerea deciziei de diagnostic. 

Organizarea propusă a capitolelor din DSM-5, după tulburările de neurodezvoltare, se 
bazează pe grupuri de tulburări de internalizare (emoționale și somatice), de externalizare, 
neurocognitive și alte tulburări. Se speră că această organizare va încuraja studiile ulterioare 
cu privire la procesele fiziopatologice care dau naștere diagnosticelor comorbide şi 
eterogenitátii simptomelor. Mai departe, prin aranjarea grupurilor de tulburări pentru a 
reflecta realitatea clinică, DSM-5 va facilita identificarea diagnosticelor potentiale de către 
clinicieni care nu aparțin domeniului sănătății mintale, cum ar fi medicii de familie, 

Structura de organizare a DSM-5, alături de armonizarea cu ICD, are ca scop asigurarea 
unor concepte de diagnostic mai bune și mai flexibile pentru urmatoarea perioadă de cercetare 
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şi pentru a servi ca ghid necesar clinicierilor în explicaţiile oferite pacienților despre posibilitatea 
de a li se stabili un diagnostic muitiplu sau de a primi diagnostice adiţionale sau inodificate 
de-a lungul vieţii. 


Considerații culturale 


Tulburările mintale sunt definite în acord cu normele si valorile culturale, sociale și familiale. 
Contextul cultural oferă structura interpretativă care dá forma experienţei ai a expresiei 
simptomelor, semnelor şi comportamentului incluse în criteriile de diagnostic. Cultura este 
transmisă, adaptată şi recreată în cadrul familiei si al altor sisteme gi instituţii sociale. Din 
acest motiv, evaluarea diagnosticului va trebui să aibă în vedere dacă experienţele, 
simptomele și comportamentul unui individ diferă față de normele socioculturale şi conduc 
la dificultăți de adaptare în cadrul culturii de origine şi în circumstanţe sociale sau familiale 
particulare. În elaborarea DSM-5 au fost avute în vedere aspectele culturale esenţiale, 
relevante pentru clasificarea și evaluarea diagnosticului, 

În Partea JI, capitolul "Formularea bazată pe specificul cultural” contine o discuţie 
detaliată despre cultură și diagnostic în DSM-5, precum și instrumente de evaluare culturală 
aprofundată. În Anexă, capitolul "Glosarul de concepte culturale ale afecțiunilor” oferă o 
descriere a unor sindroame culturale comune, a unor idioame ale suferinței şi explicaţii 
cauzale relevante pentru practica clinică. 

Granița dintre normalitate și patologic variază în funcţie de grupul cultural în cazul unor 
tipuri particulare de comportament. Pragul de toleranță peniru simptome sau tipuri 
particulare de comportament diferă în funcție de grupul cultural, mediul social şi familial. 
Cu toate acestea, nivelul la care o experienţă devine problematică sau patologică va fi diferit. 
Aprecierea unui comportament ca fiind anormal și care necesită abordare medicală depinde 
de normele culturale care au fost iniernalizate de individ şi aplicate de persoanele din jurul 
acestuia, inclusiv de către familie și medici. Ținând cont de semnificaţia fondului cultural 
se pot corecta interpretări eronate alc psihopatologiei, dar în același timp fondul cultural 
poate contribui la vulnerabilitate şi suferinţă (e.g., prin amplificarea fricii care menține 
tulburarea de panică sau anxietatea legată de sănătate). Semnificațiile, obiceiurile şi tradițiile 
culturale pot contribui fie la stigmatizarea individului cu afecțiune mintală, fie la suportul 
societăţii și familiei. Fondul cultural poate oferi strategii de adaptare ca răspuns la boală, 
sau poate sugera necesitatea ajutorului medical şi opţiuni pentru accesul la serviciile de 
sănătate de diferite tipuri, inclusiv medicina alternativă şi complementară. Fondul cultural 
poate influența acceptarea sau negarea unui diagnostic sau aderenţa la tratament, 
modificând astfel evoluţia bolii și recuperarea. De asemenea, influențează modul în care se 
desfășoară consultatia; ca rezultat, diferențele culturale dintre medic şi pacient au implicații 
în acuratețea și acceptarea diagnosticului precum şi în decizia terapeutică, in considerațiile 
privind prognosticul si consecințele medicale. 

Din punct de vedere istoric, termenul de sindrom circumscris cultural a reprezentat un 
domeniu de interes al psihiatriei culturale. În DSM-5 acest construct a fost înlocuit de trei 
concepte care au utilitate clinică mai mare: 


1. Sindromul cultural reprezintă un ansamblu sau grup de simptome care apar împreună, 
relativ invariabil prezente într-un grup/comunitate/sau context cultural particular (e.g., 
ataque de nervios). Sindromul poate fi recunoscut sau nu ca o boală în cadrul culturii 
respective (e.g , poate fi etichetat în moduri diferite), dar astfel de tipare culturale aie 
suferinței şi elemente ale bolii pot fi recunoscute de un observator din afară. 

2. Idiomul cultural al suferinței reprezintă un termen, o frază sau un mod lingvistic de a vorbi 
despre suferinţă printre indivizii unui grup cultural (e.g., cu etnie sau religie similară) 
care se referă la concepte comune despre patologie şi modalități de exprimare, comunicare 
sau numire a caracteristicilor esenţiale ale suferinței (e.g., kufungisisa). Un idiom de 
suferință nu trebuie să fie asociat cu simptome, sindroame sau presupuse cauze 
particulare. Acesta trebuie utilizat pentru a reflecta un nivel larg de disconfort, inclusiv 
cel din experienţele ziinice, condiţii subclinice sau suferința provocată mai curând de 
circumstanțe sociale decât de tulburări mintale. De exemplu, majoritatea culturilor au 
idioame corporale comune ale disconfortului, utilizate pentru a exprima o gamă largă de 
suferință şi îngrijorare. 
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3. Explicațiile culturale sau cauzele presupuse reprezintă o etichetă, atribuire sau caracteristică 
a unui model explicativ care oferă o presupusă etiologie sau cauză culturală pentru 
simptome, boală sau disconfort (e.g, maladi moun). Explicaţiile cauzale pot fi elemente 
dominante aie clasificărilor populare ale bolilor, utilizate de publicul laic sau vindecători. 


. Aceste trei concepte (pentru care sunt prezentate exemple si discuţii în Partea III si 
Anexă) sugerează existenţa unor modalități culturale de a înțelege si descrie experiențele 
patologice și care trebuie descoperite în cadrul interviului clinic. Acestea influențează 
simptomatologia, adresarea la medic, tablou! clinic, aşteptările legate de tratament, 
adaptarea la boală gi răspunsul la tratament. Acelaşi termen cultural îndeplineşte deseori 
mai mult de una dintre aceste funcții. 


Diferențe legate de gen 


În cazul mai multor boli, inclusiv anumite tulburări mintale, au fost stabilite diferenţe legate 
de sex si gen privind cauzele și manifestarea afecțiunilor medicale. Revizuirile aduse DSM- 
5 au inclus analiza diferenţelor potenţiale dintre bărbaţi și femei în ceea ce privește 
manifestarea bolilor mintale. In termeni de nomenclatură, diferențele legate de sex sunt variaţii 
care pot fi atribuite organelor de reproducere ale individului şi perechii de cromozomi XX 
sau XY. Diferenţele legate de gen sunt variaţii care rezultă atât din sexul biologic al individului 
cât şi din modul în care aceste se percepe pe el însuși, care include consecințele psihologice, 
comportamentale și sociale ale genului perceput de individ. În DSM-5 se utilizează termenul 
diferențe legate de gen deoarece, cel mai frecvent, diferențele dintre bărbaţi şi femei sunt atât 
rezultatul sexului biologic cât şi al auto-perceperii individului. Totuşi, unele diferenţe au la 
bază doar sexul biologic. R 

Genul poate influența boala in diverse moduri. In primul rând, acesta poate determina 
exclusiv dacă individul prezintă risc pentru o anumită tulburare (e.g., aga cum se întâmplă 
în tulburarea disforică premenstrualá). În al doilea rând, genul poate modera riscul global 
de a dezvolta o tulburare, fapt reflectat de diferențele marcate legate de gen ale ratelor de 
prevalentá și incidență pentru anumite tulburări mintale. În al treilea rând, genul poate 
influența probabilitatea ca anumite simptome particulare ale unei tulburări să se manifeste 
la un individ. Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate este un exemplu de tulburare 
cu diferențe ale tabloului clinic care sunt cel mai frecvent manifestate fie de băieți, fie de fete. 
Genul poate avea şi alte efecte asupra manifestării unei tulburări, relevante indirect pentru 
diagnosticul psihiatric. Se pare că anumite simptome sunt mai des manifestate de bărbați sau 
de femei, iar acest lucru contribuie la diferențele în ceea ce privește furnizarea îngrijirilor 
medicale (e.g., femeile au o capacitate mai mare de a recunoaște o tulburare depresivă, 
bipolară sau anxioasă şi vor oferi o listă mai cuprinzătoare de simptome decât bărbații). 

Evenimentele legate de ciclul de reproducere, inclusiv variațiile nivelului de estrogeni, 
contribuie de asemenea la diferenţele legate de gen în ceea ce priveşte riscul și manifestarea 
bolii. Asttel, specificatorul privind debutul postpartum al unui episod maniacal sau depresiv 
major se referă la un interval de timp în care femeia poate avea un risc mai crescut pentru 
debutul unui episod de boală. În ceca ce priveşte somnul şi nivelul de energie, modificarea 
lor este adesea normală în perioada postpartum, motiv pentru care certitudinea de 
diagnostic este mai redusă la femeile aflate în această perioadă. 

Manualul este structurat astfel încât să includă informaţii referitoare ia gen la mai multe 
niveluri. Dacă sunt prezente simptome cu specificitate de gen, acestea au fost adăugate la 
criteriile de diagnostic. Specificatorii legati de gen, cum ar fi debutul perinatal al unui episod 
afectiv, oferă informații suplimentare privitor la gen si diagnostic. În sfârşit, alte elemente 
care se pretează la discuţii despre asocierea dintre diagnostic gi gen pot fi găsite în secțiunea 
"Elemente de diagnostic dependente de gen". 


Utilizarea categoriilor Altă tulburare specificatà 
si lulburare nespecilicată 


Pentru a crește specificitatea diagnosticului, DSM-5 înlocuiește termenul anterior NOS cu 
două opțiuni: altă tulburare precizată şi tulburare neprecizată. Categoria Altă tulburare precizată 
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a fost introdusă pentru a pentru a permite medicului să menţioneze motivul particular 
pentru care tabloul clinic nu îndeplineşte critenile pentru niciuna din categoriile particulare 
din cadrul unei clase de diagnostic. Acest lucru se realizează prin înregistrarea denumirii 
categoriei, urmată de motivul particular. De exemplu, pentru un individ cu simptome 
depresive semnificative clinic. cu durată de 4 săptămâni, dar a cărui simptomatologie nu 
întrunește criteriile pragului de diagnostic necesar pentru un episod depresiv major, 
medicul va înregistra ” Altă tulburare depresivă specificată, episod depresiv cu simptome 
insuficiente". Dacă medicul decide să nu precizeze motivul pentru care nu sunt îndeplinite 
criteriile pentru o anumită tulburare, se va stabili diagnosticul de "Tulburare depresivă 
nespecificatá". Trebuie precizat că diferenţierea dintre tulburările specificate şi tulburarea 
nespecificată are la bază decizia medicului, conferind flexibilitate maximă diagnosticului. 
Medicii nu sunt nevoiţi să facă diferenţierea dintre Altă tulburare specificată și Tulburare 
nespecificată pe baza unor elemente ale tabloului clinic. Dacă medicul consideră că există 
dovezi pentru a menționa natura tabloului clinic, se poate stabili diagnosticul Altă tulburare 
specificată. Dacă medicul nu poate specifica și descrie mai departe tabloul clinic, se va 
stabili diagnosticul de tulburare nespecificată. Acest lucru este lăsat în totalitate la 
aprecierea clinicianului. 

Pentru o discuție mai detaliată privind modalitatea de a utiliza termenii Altă tulburare 
specificată si Tulburare nespecificatá consultați “Utilizarea manualului” din Partea I. 


Sistemul multiaxial 


În ciuda utilizării largi şi a adoptării de unele agenţii de asigurări şi guvernamentale, 
sistemul multiaxial din DSM-IV nu era necesar pentru a stabili un diagnostic de tulburare 
mintală. A fost inclus și un sistem de evaluare non-axial, care enumera simplu tulburările 
şi afecțiunile de pe axele I, Il şi iii, fără organizarea lor pe axe. DSM-5 s-a transformat într- 
o descriere non-axialà a diagnosticelor (fostele Axe I, II și HII), cu notații separate pentru 
factorii psihosociali şi contextuali importanti (fosta Axa IV} şi dizabilităţi (fosta Axa V). 
Această revizuire este în concordanţă cu următoarea afirmaţie din DSM-IV: "Distincția 
multiaxialá dintre tulburările aparținând Axelor I, II si III nu implică faptul că există 
diferente fundamentale in conceptualizarea lor, că tulburările mintale nu au legătură cu 
factori sau procese fizice sau biologice, sau că afecțiunile medicale generale nu au legătură 
cu factori sau procese comportamentale sau psihosociale”. Abordarea conform căreia 
diagnosticele se menţionează separat de factorii psihosociali si contextuali este de asemenea 
în acord cu recomandările stabilite de OMS și ICD de a considera statusul functional al 
individului separat de statusul său de diagnostice și simptome. In cadrul D5M-5, Axa W a 
fost combinată cu Axele I si II. Clinicienii trebuie să continue să menţioneze condițiile 
medicale importante pentru înțelegerea sau managementul tulburării(lor) mintale a(le) 
unui individ. 

Axa IV a DSM-IV se referea problemele psihosociale şi de mediu care pot influența 
diagnosticul, tratamentul și prognosticul tulburărilor mintale. Deşi această axă oferea 
informaţii utile, cu toate că nu a fost utilizată atât de frecvent cât se intenționa, grupul 
operativ al DSM-5 a recomandat ca acest manual să nu dezvolte propria clasificare a 

roblemelor psihosociale și de mediu, ci să utilizeze mai curând un set selectat de coduri 
V din ICD-9-CM si noile coduri Z conţinute în ICD-10-CM. Codurile Z din ICD-10 au fost 
examinate pentru a determina care sunt cele mai relevante peniru tulburările mintale şi 
pentru a identifica lipsurile. 

Axa V a DSM-IV era alcătuită din scala de Evaluare globală a funcționării (GAF) si 
reprezenta aprecierea de către medic a nivelului global "de funcționare, aflat de-a lungul 
unui continuum ipotetic de sănătate-boală mintală” a individului. S-a recomandat ca GAF 
să fie eliminată din D5M-5 din mai multe motive, inclusiv datorită lipsei sale conceptuale 
de claritate (Ge, inciude simptome, risc suicidar şi dizabilități în specificatorii săi) şi a 
calității psihometrice discutabile în practica medicală de rutină. Pentru a exista o măsură 
globală a dizabilitátii; în Partea III a DSM-5 a fost inclus Inventarul de Evaluare a 
Dizabilitátii elaborat de OMS (WHODAS) (a se vedea capitolul "Instrumente de evaluare 
clinică”). WHODAS are la bază Clasificarea Internațională a Funcţionării, Dizabilitátii şi 
Sănătății (ICE) pentru utilizare în toate serviciile de îngrijiri medicale si de menținere a 
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sănătății. În testările în teren ale DSM-5 a fost inclus WHODAS (versiunea 2.0) și o 
modificare a acestuia creată pentru copii si adolescenti și pentru părinţii acestora, de către 
Grupul de Studiu pentru Deficit și Dizabilitate. 


Resurse suplimentare disponibile online 


Una dintre provocări a fost selectarea materialelor care să fie incluse în versiunea tipărită 
a DSM-5, care să fie cele mai relevante şi utile clinic, încercând în acelaşi timp să menţinem 
dimensiunile unui volum ușor de folosit. Din acest motiv, includerea scalelor de evaluare 
$i a rnăsurătorilor clinice în ediţia tipărită este limitată la cele care au fost considerate cele 
mai relevante. Instrumentele de evaluare suplimentare, utilizate în testările în teren, sunt 
disponibile online (www.psychiatry.org/dsrmn5) fiind corelate cu tulburările relevante. 
Interviul în formularea bazată pe specificul cultural, Interviul în formularea bazată pe 
specificul cultural - versiunea pentru persoana care oferă informații despre pacient, şi 
modulele suplimentare ataşate Interviului n formularea bazată pe specificul cultura! inițial 
sunt de asemenea disponibile online la aceeași adresă. 

DSM-5 este disponibil prin înscriere online la PsychiatryOnline.org si în versiune 
electronică. Versiunea online contine module și instrumente de evaluare care completează 
criteriile de diagnostic și textul. Un set compiet de referințe, precum şi informaţii utile 
suplimentare sunt de asemenea disponibile online. Structura de organizare a DSM-5, 
utilizarea măsurătorilor dimensionale și compatibilitatea cu codurile ICD vor facilita 
adaptarea rapidă a volumului la descoperirile științifice viitoare și rafinarea utilității clinice. 
DSM-5 va fi constant analizat de-a lungul timpului pentru a-i evalua permanent validitatea 
şi a-i îmbunătăţi utilitatea pentru clinicieni. 





Utilizarea manualului 


introducerea contine istoricul și procesul de dezvoltare a revizuirii DSM-5. Această 
secțiune a fost concepută ca un ghid practic de utilizare a DSM-5, în special în practica 
medicală. Scopul principal al DSM-5 este de a asista medicii cu experienţă în diagnosticarea 
tulburărilor mintale ale pacienților lor, ca parte a evaluării şi formulării cazului, care să 
conducă la un plan de tratament adecvat pentru fiecare individ. Simptomele conținute în 
seturile de criterii de diagnostic nu constituie definiții exhaustive ale tulburărilor, care 
presupun si procese cognitive, emotionale, comportamentale şi fiziologice care sunt cu mult 
mai complexe decât pot fi descrise în aceste scurte rezumate. Mai degrabă ele constituie un 
scurt rezumat al sindroamelor caracteristice de semne si simptome care sugerează o anumită 
tulburare subiacentă, cu un istoric de dezvoltare caracteristic, factori de risc biologici și de 
mediu, elemente neuropsihologice si fiziologice corelate, si o evoluţie tipică. 


Abordarea formulării cazului clinic 


Formularea cazului pentru orice pacient trebuie să cuprindă o anamneză clinică minuțioasă 
și o descriere concisă a factorilor sociali, psihologici și biologici care au contribuit la apariţia 
unei tulburări mintale. Astfel, nu este suficientă simpla bifare a simptomelor din criteriile 
de diagnostic pentru a stabili un anumit diagnostic de tulburare mintală. Deși căutarea 
sistematică a prezenței acestor criterii, aga cum apar la fiecare pacient, va asigura o evaluare 
mai fidelă, stabilirea severității relative si a valenţei criteriilor individuale, precum si 
contribuţia acestora la diagnostic necesită judecată clinică. Simptomele din criteriile noastre 
de diagnostic reprezintă o parte din repertoriul relativ limitat de răspunsuri emoţionale la 
factorii de stres interni si externi care în general sunt mentinuti în echilibru homeostatic, 
fără tulburarea funcţionării normale. Este necesară experiență clinică pentru a recunoaște 
momentul în care combinaţia de factori predispozanti, precipitanti, de perpetuare şi 
protectori dă naştere unei afecțiuni psihopatologice în care semnele si simptomele fizice 
D dnas limitele normale. Scopul final al formulárii clinice a cazului este utilizarea 
informațiilor contextuale și de diagnostic disponibile pentru a stabili un plan de tratament 
rațional, care ține cont de contextul cultural și social al individului. Totuși, recomandările 
penus alegerea și aplicarea celor mai potrivite opțiuni de tratament bazate pe dovezi pentru 
care tulburare nu constituie scopul acestui manual. 

Desi au fost necesare decenii de eforturi ştiinţifice pentru a elabora seturile de criterii de 
diagnostic pentru tulburările incluse în Partea II, se admite faptul că acest set de diagnostice 
taxonomice nu descrie în totalitate întregul spectru de tulburări mintale întâlnite la om si 
cu care se confruntă zilnic medicii din întreaga lume. După cum s-a menționat anterior în 
introducere, multitudinea de interacțiuni genetice şi/sau de mediu care intervin în perioada 
de dezvoltare și afectează funcțiile cognitivă, emoțională şi comportamentală este teoretic 
nelimitată. Ca urmare este imposibil de inclus întregul registru psihopatologic în categoriile 
de diagnostic taxonomice pe care le utilizăm la ora actuală. Din acest motiv a fost necesară 
includerea categoriei "Altá tulburare specificatá/Tulburare nespecificată” pentru acele 
tablouri clinice care nu corespund limitelor de diagnostic ale tulburărilor din fiecare capitol. 
În departamentele de urgenţă pot fi identificate doar manifestările cele mai proeminente ale 
simptomelor asociate cu un capitol anume - de exemplu ideile delirante, halucinatiile, mania, 
depresia, anxietatea, intoxicația cu substanţe sau simptomele neurocognitive - astfel încât 
initial este identificată o tulburare "nespecificatá" din acea categorie până când este posibil 
un diagnostic diferențial complet. 
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Detinitia tulburării mintale 


Fiecare tulburare identificată în Partea Il a manualului (cu excepţia celor din capitolele 
“Tulburări de mișcare induse de medicamente si alte efecte adverse ale medicamentelor” şi 
" Alte afecțiuni care pot justifica abordarea clinică”) trebuie să se încadreze în definiția unei 
tulburări mintale. Deși nicio definiţie nu poate cuprinde toate aspectele prezente în toate 
tulburările din spectrul cuprins în DSM-5, următoarele elemente sunt obligatorii: 


O tulburare mintală este un sindrom catacterizat prin perturbare semnificativă 
clinic în domeniile cognitiv, al controlului emoțiilor sau al comportamentului 
individului, care reflectá o disfunctie a proceselor psihologice, biologice sau de 
dezvoltare care stau Îa baza funcționării mintale. Tulburările mintale sunt de obicei 
asociate cu disconfort/suferiniá sau disfunctie în domeniile social, profesional sau 
în alte arii importante de activitate. Un răspuns previzibil sau acceptabil din punct 
de vedere cultural la un factor de stres obişnuit sau la o pierdere, cum ar ti decesul 
unei persoane dragi, nu reprezintă o tulburare mintală. Comportamentul deviant 
social (e.g,, politic, religios sau sexual) şi conflictele care se desfăşoară în principal 
între individ şi societate nu sunt tulburări mintale, cu excepția cazului în care 
devierea sau conflictul sunt rezultatul unei disfuncţii a individului, așa cum a fost 
descrisă mai sus. 


Diagnosticul unei tulburări mintale trebuie să aibă utilitate clinică, adică să ajute medicul 
să determine prognosticul, planul terapeutic și răspunsul posibil la tratament pentru 
pacienţii săi. Insă, stabilirea unui diagnostic de tulburare mintală nu este echivalentă cu 
nevoia de tratament. Nevoia de iratament reprezintă o decizie clinică complexă care fine 
cont de severitatea simptomelor, simptomele dominante (e.g., prezența ideatiei suicidare), 
disconfortul pacientului (durerea psihică) asociat cu simptomul (simptomele), dizabilitatea 
asociată simptomelor, riscul şi beneficiile tratamentului disponibil si alti factori (e.g, 
simptomele psihiatrice care agravează alte afecțiuni). Astfel, medicii pot întâlni indivizi ale 
căror simptome nu îndeplinesc criteriile complete pentru o tulburare mintală, dar care 
necesită în mod evident tratament sau îngrijire. Faptul că unii indivizi nu prezintă toate 
simptomele care indică un diagnostic nu trebuie utilizat pentru a justifica privarea acestora 
de îngrijirile medicale adecvate. 

Modalitáfile de validare a criteriilor de diagnostic pentru categoriile distincte de tulburări 
mintale au inclus următoarele tipuri de dovezi; elemente de validare antecedente (markeri 
genetici, trăsături familiale, temperament și expunerea la factori de mediu similari), elemente 
de validare actuale (substrat neuronal, biomarkeri, procesare emoțională și cognitivă şi 
simptome similare) si elemente de validare predictive (evoluţie clinică şi răspuns la 
tratament similare). În DSM-5 se recunoaște că criteriile de diagnostic actuale pentru orice 
tulburare particulară nu vor identifica în mod absolut un grup omogen de pacienţi care 
poate fi caracterizat cu ajutorul tuturor acestor elemente de validare. Dovezile disponibile 
arată că aceste elemente de validare traversează granițele de diagnostic existente, dar mai 
frecvent tind să se reunească în cadrul si între grupuri de capitole adiacente din DSM-5. 
Până la identificarea incontestabilă a mecanismelor etiologice si fiziopatologice, pentru a 
valida în totalitate tulburări particulare sau spectre de tulburări, cel mai important standard 
pentru criteriile tulburărilor din DSM-5 va fi utilitatea lor clinică pentru evaluarea evoluției 
clinice şi a răspunsului la tratament pentru indivizi grupați printr-un set dat de criterii de 
diagnostic. 

Această definiţie a tulburării mintale a fost creată în scop clinic, de sănătate publică şi de 
cercetare. Pentru a lua hotărâri de ordin legal în situații care implică evaluarea 
discernământului la cei care comit crime, eligibilitatea pentru obținerea de compensaţii ca 
urmate a dizabilități, şi stabilirea competenţei, sunt necesare informații suplimentare, pe 
lângă cele cuprinse în criteriile de diagnostic DSM-5 (a se consulta ” Atentionare privind 
utilizarea DSM-5 în situaţii medico-legale”). 
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Sriterii de semnificatie clinică 

Grupul operativ al DSM-5 și Organizaţia Mondială a Sănătății (OMS) au făcut eforturi 
substanţiale pentru a separa conceptele de tulburare mintală si dizabilitate (deficit/disfuncție 
în domeniile social, protesional și în alte arii importante de funcţionare). În cadrul sistemului 
OMS, Clasificarea Internațională a Bolilor (ICD) acoperă toate afecțiunile şi tulburările, în 
timp ce Clasificarea Internaţională a Functionárii, Dizabilităţii si Stárii de Sănătate (ICE) 
asigură o clasificare separată a dizabilitátii globale. Inventarul de Evaluare a Dizabilității 
elaborat de OMS (WHODAS) are la bază ICE şi s-a dovedit util ca măsură standardizată a 
dizabilității provocate de tulburările mintale. Insă, în absenţa unor markeri biologici 
incontestabih sau a unor măsurători cu utilitate clinică ale severității, pentru multe tulburări 
mintale nu a fost posibilă separarea completă a expresiei simptomelor normale și patologice, 
conținute în criteriile de diagnostic. Această lipsă de informații este problematică în special 
în situaţiile clinice în care tabloul clinic la prezentare al pacientului (mai ales pentru formele 
uşoare) nu este obligatoriu patologic şi poate fi întâlnit la indivizi pentru care un diagnostic 
de “tulburare mintală” ar fi inadecvat. De aceea a fost utilizat un criteriu de diagnostic 
generic care impune prezenţa disconfortului sau deficitului pentru a stabili pragul tulburării, 
exprimat de obicei prin formularea "perturbarea cauzează disconfort semnificativ clinic sau 
deficit/disfuncţie în domeniile social, profesional sau în alte arii importante de funcționare”. 
Textul care urmează după definiția revizuită a tulburării mintale confirmă că acest criteriu 
poate fi deosebit de util pentru a stabili nevoia de tratament a unui pacient. Când este 
necesar, se recomandă obținerea informaţiilor provenite de la membrii familiei și de la terțe 
persoane (pe lângă cele oferite individ) cu privire la performanţele acestuia. 


Elemente de diagnostic 


Criterii da diagnostic și descriptori 
Criteriile de diagnostic reprezintă ghiduri pentru a stabili diagnosticul, şi trebuie utilizate 
în contextul judecății clinice. Textele descriptive, inclusiv secțiunile introductive ale fiecărui 
capitol, pot fi utile în susținerea diagnosticului (e.g., prin diagnosticul diferențial, şi prin 
descrierea pe larg a criteriilor în "Elemente de diagnostic"). 

După evaluarea criteriilor de diagnostic, clinicienii trebuie să stabilească subtipul 
tulburării şi/sau specificatorii, dacă este cazul. Specificatorii de severitate și evoluție trebuie 
menționați pentru a descrie prezentarea actuală a individului, dar numai în cazul în care 
sunt îndeplinite toate criteriile. Dacă nu sunt îndeplinite toate criteriile, medicul trebuie să 
stabilească dacă tabloul simptomatic întrunește criteriile pentru categoria “Altă tulburare 
specificată” sau "Tulburare nespecificată”. Acolo unde se aplică, la fiecare diagnostic trebuie 
menţionate criteriile specifice pentru definirea severității tulburării (e.g., ușoară, moderată, 
severă, extremă), elementele descriptive (e.g., cu conștientizare bună sau scăzută; în mediu 
controlat) şi evoluția (e.g., în remisiune parţială, în remisiune completă, recurentă). 
Diagnosticul final se stabilește pe baza interviului clinic, a textelor descriptive, criteriilor și 
judecății clinice. 

in DSM-5 convenţia generală este aceea de a permite atribuirea mai multor diagnostice 
pentru acele tablouri clinice care îndeplinesc criteriile pentru mai mult de o tulburare 
aparţinând DSM-B. 


Subtipuri şi specificaiori 

Subtipurile si specificatorii (dintre care unii sunt codificaţi în caracterul de pe poziția 4, 5 
sau 6 a codului) au rolul de a crește specificitatea. Subtipurile definesc subgrupuri 
fenomenologice în cadrul unui diagnostic, care se exclud reciproc şi devin exhaustive în 
asociere, şi sunt menţionate prin indicaţia ^A se specifica tipul” în setul de criterii. În schimb, 
specificatorii nu sunt considerati că se exclud reciproc sau că sunt exhaustivi în asociere, si în 
consecință se poate atribui mai mult de un specificator. Specificatorii sunt menționați prin 
indicatia ” A se specifica" sau "A se specifica dacă” în setul de criterii. Prin specificatori se poate 
defini un subgrup mai omogen de indivizi care prezintă tulburarea şi care au în comun 
anumite elemente (e.g., tulburare depresivă majoră cu elemente mixte) și se pot transmite 
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informaţii relevante pentru managementul tulburării individului, de exemplu specificatorul 
"cu alte comorbidităti medicale” din cadrul tulburărilor ciclului somn-veghe. Desi caracterul 
de pe poziția 5 este uneori desemnat să codifice un subtip sau specisicator (e.g., 294.11 
[F02.81] Tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii Alzheimer, cu tulburări de 
comportament) sau severitatea (296.21 [F32.0] Tulburare depresiva majoră, episod unic, 
ușor), majoritatea subtipurilor şi specificatorilor din DSM-5 nu pot fi codificati în cadrul 
sistemelor ICD-9-CM şi ICD-10-CM și sunt indicati doar prin includerea subtipului sau 
specificatorului după denumirea tulburării (e.g., Tulburare anxioasă socială [fobie socială], 
forma asociată doar discursului în public). De notat că în unele cazuri specificatorul sau 
subtipul poate fi codificat în ICD-10-CM dar nu şi in ICD-9. CM. In consecinţă, în unele cazuri 
al 4-lea sau al 5-lea caracter al codului pentru specificator sau subtip este disponibil doar 
pentru codificarea din ICD-10-CM. 

Diagnosticul DSM-5 este aplicat de obicei doar tabloului clinic actual al individului; 
diagnasticele anterioare după care individul s-a recuperat trebuie notate ca atare. 
Specificatorii care indică evoluția (e.g., în remisiune parțială, în remisiune completă) pot fi 
menționați după diagnostic şi sunt prezenţi în diferite seturi de criterii. Acolo unde sunt 
disponibili, specificatorii de severitate permit clinicianului să aprecieze intensitatea, frecvenţa, 
durata, numărul de simptome sau alți indicatori ai severităţii tulburării. Specificatorii de 
severitate sunt menţionaţi prin indicatia " A se specifica severitatea actuală” în setul de criterii 
şi includ definiţii cu specificitate pentru tulburare. Specificatorii cu elemente descriptive au fost 
de asemenea inclusi în unele seturi de criterii și transmit informaţii suplimentare utile pentru 
planificarea tratamentului (e.g., tulburare obsesiv-compulsivă, cu conștientizare redusă). 
Nu toate tulburările cuprind specificatori privind evoluția, severitatea şi/sau elemente 
descriptive. 


Tuiburarile de miscare induse de medicamente și alte 


afecţiuni care pot justifica abordarea clinică 


Alături de factorii importanti psihosociali si de mediu (a se vedea "Sistemul multiaxial" din 
" introducere”), capitolele din Partea II conţin gi alte afecţiuni care nu sunt tulburări mintale 
dar pot fi întâlnite în practica medicală psihiatrică. Aceste afecțiuni pot fi menţionate ca 
motiv al vizitei medicale în plus față de tulburările mintale descrise în Partea H sau în locul 
lor. Un capitol separat a fost alocat pentru Tulburări de mişcare induse de medicamente şi 
alte efecte adverse ale medicamentelor, care pot fi evaluate și tratate în clinicile de sănătate 
mintală, cum ar fi acatizia, dischinezia tardivă si distonia. Descrierea sindromului 
neuroleptic malign a fost îmbogățită față de cea din DSM-1V-TK pentru a sublinia natura 
neașteptată şi riscul vital potenţial al acestei afecţiuni; în plus, s-a introdus şi o nouă secțiune 
despre sindromul de întrerupere a medicamentelor antidepresive. Un alt capitol abordează 
Alte afecţiuni care pot justifica abordarea clinică. Acestea includ: probleme relationale, 
probleme legate de abuz și neglijare, probieme legate de aderenţa la tratament, obezitatea, 
comportamentul antisocial și simularea. 


Diagnosticui principal 


Dacă pentru un individ internat în spital se stabileşte mai mult de un diagnostic, atunci 
diagnosticul principal este afecțiunea stabilită după examenul clinic ca fimd principalul 
responsabil pentru internarea individului. Dacă la un pacient în ambulatoriu se stabileşte 
mai mult de un diagnostic, motivul consuitatiei este principala afecţiune pentru care 
individul primește servicii medicale ambulatorii pe parcursul consultafiei. În majoritatea 
cazurilor, diagnosticul principal sau motivul consultației reprezintă si cea mai importantă 
justificare a abordării clinice și tratamentului. Deseori este dificil (şi în oarecare măsură 
arbitrar) de stabilit care este diagnosticul principal sau motivul consultației, in special atunci 
când, de exemplu, un diagnostic legat de consumul de substanțe, cum ar fi tulburarea 
consumului de alcool este însoţit de un diagnostic fără legătură vreo substanță, cum ar fi 
schizofrenia. De exemplu, poate fi incert care diagnostic ar trebui considerat "principal" la 
un individ internat atât cu schizofrenie cât si cu tulburare a consumului de alcool, deoarece 
este posibil ca fiecare tulburare să fi contribuit în egală măsură la necesitatea internárii și a 
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tratamentului. Diagnosticul principal este menționat primul, iar celelalte afecțiuni sunt 
menţionate în continuare în ordinea importanţei lor pentru abordare si tratament. Atunci 
când diagnosticul principal sau motivul consulatiei este o tulburare mintală secundară unei 
afecțiuni medicale (e.g., tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii Alzheimer, 
tulburare psihotică secundară unui neoplasm pulmonar malign), regulile de codificare ICD 
impun ca afecțiunea etiologică principală să fie menţionată prima. În aceste cazuri, 
diagnosticul principal sau motivul consultafiei este tulburarea mintală secundară afecțiunii 
medicale, adica al doilea diagnostic menţionat, În majoritatea cazurilor, tulburarea 
menționată ca diagnostic principal sau ca motiv al consultaţiei este urmată de sintagma 
explicativă “(diagnostic principal)" sau "(motivul consultafiei)". 


Diagnasticul provizorii 

Specificatorul "provizoriu" poate fi utilizat atunci când există prezumția fermă că în cele 
din urmă vor fi îndeplinite criteriile complete de diagnostic, dar pentru moment nu sunt 
disponibile suficiente informații pentru a stabili un diagnostic cert. Medicul poate indica 
incertitudinea diagnosticului prin menţionarea expresiei “(provizoriu)” după diagnostic. 
De exemplu, acest diagnostic trebuie utilizat atunci când un individ care pare să aibă o 
tulburare depresivă majoră nu este capabil să ofere un istoric adecvat, si astfel nu se poate 
stabili dacă sunt îndeplinite toate criteriile de diagnostic. Termenul provizoriu este utilizat şi 
în situațiile în care diagnosticul diferențial depinde exclusiv de durata bolii. De exemplu, 
diagnosticul de tulburare schizofreniformă necesită o durată de mai puţin de 6 luni dar de 
cel puţin o iună, şi poate fi stabilit numai provizoriu dacă este atribuit înainte de a surveni 


remisiunea. 


Proceduri de codificare si raportare 

Fiecare tulburare este însoțită de un diagnostic de identificare gi de un cod statistic care este 
utilizat atât de instituții cát şi de agenţii de colectare a datelor și societăți de asigurări. Pentru 
aceste coduri de diagnostic (identificate în text ca Notă privind codificarea) există protocoale 
de înrepistrare specifice, care au fost stabilite de OMS, U.S. Centers for Medicare and 
Medicaid Services (CMS) şi Centers for Disease Control si de Prevention's National Center 
for Health Statistics, pentru a asigura înregistrarea coerentă la nivel international a ratelor 
de prevalentá și mortalitate pentru afecțiunile medicale identificate. Majoritatea medicilor 
utilizează codurile pentru ca CMS şi societățile de asigurări private să identifice diagnosticul 
sau motivul consultației, Sistemul oficial de codificare în uz în Statele Unite la momentul 
publicării acestui manual este ICD-9-CM. Adoptarea oficială a ICD-10-CM este programată 
să aibă loc ia 1 octombrie 2014, iar aceste coduri, care sunt menționate între paranteze în 
acest manual, nu trebuie să fie utilizate până ia momentul implementării oficiale. Ambele 
coduri, atât ICD-9-CM cât si ICD-10-CM, au fost menţionate astfel: 1) preced denumirea 
tulburării din clasificare si 2) însoțesc seturile de criterii pentru fiecare tulburare. Pentru 
unele diagnostice (e.g., tulburările neurocognitive şi tulburările induse de substanțe sau 
medicamente), codul corespunzător depinde de specificări ulterioare şi este menţionat în 
cadrul setului de criterii pentru acele tulburări, sub forma notelor privind codificarea, iar în 
unele cazuri sunt clarificate ulterior într-o secțiune referitoare la procedurile de înregistrare. 
Denumirile unor tulburări sunt urmate de termeni alternativi cuprinși între paranteze și 
care, în cele mai multe cazuri, au fost denumirile din DSM-IV pentru acele tulburări. 


Privire spre viitor: instrumente de evaluare și monitorizare 


Structura DSM-5 a fost gândită astfel încât să faciliteze evaluarea pacientului și să ajute la 
formularea cuprinzătoare a cazului. În timp ce Criteriile de diagnostic din Partea II sunt bine 
stabilite şi au beneficiat de revizuiri extinse, pentru Instrumentele de evaluare, Interviul în 
formularea bazată pe specificul cultural si Afectiunile care necesită studii suplimentare, 
incluse în Partea III, s-a stabilit că nu sunt încă disponibile dovezi ştiinţifice suficiente care 
să susțină utilizarea lor clinică pe scară largă. Aceste instrumente și criterii de diagnostic au 
fost totuşi incluse pentru a sublinia evoluţia si direcția descoperirilor ştiinţifice din aceste 
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domenii şi pentru a stimula cercetările ulterioare. 

Instrumentele de evaluare cinică din Partea HI participă la evaluarea cuprinzătoare a 
indivizilor, contribuind astfel la stabilirea unui diagnostic si a unui plan de tratament adaptat 
tabloului clinic al individului si contextului clinic. in cazurile în care dinamica culturală este 
deosebit de importantă în abordarea diagnosticului, Interviul în formularea bazată pe 
specificul cultural este un instrument util în comunicarea cu individul. Măsurătorile 
transversale ale simptomelor și măsurătorile de severitate asigură evaluarea cantitativă à 
unor domenii clinice importante, şi sunt destinate a fi utilizate în cadrul evaluării inițiale, 
cu scopul de a stabili un nivel de pornire cu care se vor compara scorurile obținute la 
următoarele consultații, pentru monitorizarea evoluției boli: şi adaptarea tratamentului. 

Utilizarea acestor instrumente va fi, fără îndoială, facilitată de aplicațiile digitale, iar 
aceste măsurători sunt incluse în Partea III si permit evaluare suplimentară. Ca în fiecare 
ediţie a DSM, criteriile de diagnostic și clasificarea tulburărilor mintale din DSM-5 reflectă 
consensul actual cu privire la cunoştinţele aflate în continuă evoluție din domeniul nostru, 





Atentionare privind utilizarea 
DSM-5 in situaţii medico-legale 


Desi criteriile de diagnostic si textul DSM-5 sunt în principal instrumente pe 
care clinicienii le folosesc în examenul clinic, formularea cazului şi planificarea 
tratamentului, DSM-5 este utilizat şi ca referinţă în sălile de judecată şi de juriști pentru a 
evalua consecinţele medico-legale ale tulburărilor mintale, Ca atare, trebuie subliniat că 
definiţia tulburării mintale inclusă în DSM-5 a fost elaborată pentru a servi mai degrabă 
nevoilor medicilor, profesionistilor din domeniul sănătății publice și investigatorilor din 
domenile de cercetare, decât nevoilor tehnice ale profesioniştilor din justiție și domeniul 
legai. De asemenea este important de menționat că DSM-5 nu oferă recomandări de 
tratament pentru nicio tulburare dată. 

Atunci când sunt utilizate adecvat, diagnosticul şi informaţiile despre diagnostic pot fi 
utile în luarea deciziilor legale. De exemplu, atunci când prezența unei tulburări mintale 
este subiectul pus în discuție pentru determinarea responsabilității legale (e.g. internare 
involuntară a individului într-un centru de boli mintale), utilizarea unui sistem valabil de 
diagnostic crește valoarea ai gradul de încredere a determinării. Deoarece contine un 
compendium bazat pe analiza literaturii clinice si de cercetare pertinente, DSM-5 poate ajuta 
factorii de decizie din justiţie să înțeleagă caracteristicile relevante ale tulburărilor mintale. 
Literatura legată de diagnostic este utilă şi pentru a verifica speculațiile nefondate privind 
tulburările mintale și funcționarea unui anumit individ. În cele din urmă, informaţiile de 
diagnostic despre evoluția longitudinală pot îmbunătăți luarea deciziilor atunci când 
praece legale privesc funcționarea mintală a individului, la un moment din trecut sau 

in Viitor. 

Totuşi, trebuie să se ţină cont de riscurile şi limitările utilizării DSM-5 in contexte medico- 
legale. Atunci când categoriile, criteriile si textele descriptive din DSM-5 sunt utilizate în 
scop medico-legal, există riscul ca informaţiile să fie utilizate sau înțelese incorect. Aceste 
pericole apar din cauza potrivirii imperfecte dintre problemele de interes legal și informaţiile 
conținute în diagnosticul clinic. In majoritatea cazurilor, diagnosticul clinic al unei tulburări 
mintale din DSM-5, cum ar fi dizabilitatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare 
intelectuală), schizofrenia, tulburarea neurocognitivă majoră, tulburarea jocului patologic 
de noroc, sau tulburarea de pedofilie, nu implică faptul că un individ cu o astfel de tulburare 
îndeplinește criteriile legale pentru prezența unei tulburări mintale sau pentru un aspect 
legai particular (e.g., privind competenţa, responsabilitatea penală, sau dizabilitatea). Pentru 
aspectele legale sunt necesare informaţii suplimentare, pe iángà cele conținute în 
diagnosticul DSM-5, care pot cuprinde informații despre deficitele funcționale ale 
individului şi modul în care aceste deficite afectează abilităţile concrete luate în discuţie. 
Tocmai pentru că deficitele, abilitățile şi dizabilitățile variază semnificativ în cadrul fiecărei 
categorii de diagnostic, atribuirea unui diagnostic particular nu implică un nivel specific de 
deficit sau dizabilitate. 

Nu se recomandă utilizarea DSM-5 pentru a evalua prezența unei tulburări mintale de 
către indivizi care nu au pregătire medicală, clinică, sau experienţă suficientă. Persoanele 
din afara domeniului clinic care iau decizii trebuie atentionate cá un diagnostic nu 
antrenează niciun fel de implicații necesare privind etiologia sau cauzele tulburării mintale 
a individului sau cu privire la gradul de control al individului asupra tipurilor de 
comportament asociate cu tulburarea, Chiar și atunci când una din trăsăturile ării este 
reducerea controlului asupra comportamentului, prezența diagnosticului în sine nu 
demonstrează faptul cá individul respectiv este (sau a fost) incapabil să-şi controleze 
comportamentul la un moment dat. | 
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Aceasta secțiune cuprinde criteriile de diagnostic aprobate pentru utilizarea clinică 
de rutină, alături de codurile ICD-9-CM (codurile ICD-10 sunt indicate între paranteze). 
Pentru fiecare tulburare mintală, criteriile de diagnostic sunt urmate de textul descriptiv 
necesar pentru luarea deciziei de diagnostic. Acolo unde este necesar, procedurile de 
înregistrare specifice sunt prezentate împreună cu criteriile de diagnostic pentru a facilita 
selectarea celui mai potrivit cod, În unele cazuri sunt menționate proceduri de înregistrare 
separate pentru ICD-9-CM şi ICD-10-CM. Deşi nu sunt considerate oficial tulburări ale DSM- 
5, Tulburările de mișcare induse de medicamente şi alte efecte adverse ale medicamentelor 
precum şi Alte afecțiuni care pot justifica abordarea clinică (care cuprind codurile V din 
iCD-9-CM și viitoarele coduri Z din ICD-10-CM) au fost incluse pentru a indica alte motive 
ale consultatiei medicale, cum ar fi factorii de mediu gi problemele relationale. Aceste coduri 
au fost adaptate după ICD-9-CM si ICD-10-CM şi nu au fost nici revizuite nici aprobate ca 
diagnostice oficiale ale DSM-5, dar pot constitui un context suplimentar pentru formularea 
clinică și planul terapeutic. Aceste trei componente - criteriile şi textul descriptiv 
corespunzător, tulburările de mişcare induse de medicamente și alte efecte adverse ale 
medicamentelor, si descrierea altor afecţiuni care pot justifica abordarea clinică - reprezintă 
elemente cheie ale procesului de stabilire a diagnosticului clinic și din acest motiv sunt 
prezentate împreună. 
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Tulburári de neurodezvoltare 
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lulburările de neurodezvoltare reprezintă un grup de afecţiuni cu debut în perioada 

de dezvoltare. În mod tipic, aceste afecțiuni se manifestă devreme în cursul vieții, deseori 
înainte de intrarea la şcoală, și se caracterizează prin deficite de dezvoltare care produc 
atectári funcționale în sfera personală, socială, şcolară sau profesională. Gama deficitelor de 
dezvoltare variază de la limitări foarte specifice privind învățarea sau controlul funcțiilor 
executive, la iafectări generale privind abilitățile sociale ori inteligenţa. Tulburárile de 
neurodezvoltare apar de obicei în comorbiditate una cu alta; de exemplu, indivizii cu 
tulburări din spectrul autismului prezintă adesea dizabilități intelectuale (tulburare de 
dezvoltare intelectuală), iar multi copii cu tulburare cu deficit de atenţie/hiperactivitate 
(ADHD) prezintă si un deficit specific de învățare. Pentru unele afecțiuni, tabloul clinic 
include manifestări atât ale exceselor, cât şi ale deficitelor, precum si simptome care tin de 
întârzierile în atingerea pragurilor de dezvoltare anticipate. De exemplu, diagnosticul de 
tulburare din spectrul autismului se stabileşte numai atunci când deficitele caracteristice 
privind comunicarea socială se însoțesc de comportamente repetitive, de interese restrânse 
$1 de persistența în uniformitate. 

Dizabilitatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală) se caracterizează prin 
deficite privind abilităţile mintale generale, cum ar fi raţionamentul, rezolvarea probiemelor, 
planificarea, gândirea abstractă, judecata, învăţarea în mediul școlar şi învățarea din 
experiență. Deficitele determină afectári ale funcţiei de adaptare, cum ar fi eșecurile 
individuale în atingerea standardelor de independenţă personală si de responsabilitate 
socială într-unul sau mai multe aspecte ale vieții cotidiene, inclusiv în ceea ce privește 
comunicarea, participarea socială, functionarea în mediul școlar și ocupaţional si 
independența personală acasă sau în cadrul comunităţii. Întârzierea generală de dezvoltare, 
după cum sugerează și numele, este diagnosticată atunci când individul nu atinge pragurile 
de dezvoltare în diferite arii ale funcționării intelectuale. Diagnosticul este folosit pentru 
indivizii care nu pot fi supuşi unor evaluări sistematice ale funcției intelectuale, inclusiv 
pentru copiii care sunt prea mici pentru a participa la testele standardizate. Dizabilitatea 
intelectuală poate fi urmarea unei leziuni dobândite în timpul perioadei de dezvoltare, cum 
ar fi de exemplu o leziune cerebrală severă, caz în care trebuie stabilit şi un diagnostic de 
tulburare neurocognitivă. 

Tulburările de comunicare includ tulburarea de limbaj, tulburarea de pronunție, 
tulburarea de comunicare socială (pragmatică) şi tulburarea de ritm şi fluenţă a vorbirii cu 
debut în copilărie (balbismul). Primele trei tulburări se caracterizează prin deficite în 
dezvoltarea şi folosirea limbajului, vorbirii şi, respectiv, comunicării sociale. Tulburarea de 
ritm si fluenţă a vorbirii cu debut în copilărie se caracterizează prin anomalii ale fluenței $i 
producerii motorii a vorbirii, incluzând aici sunete sau silabe repetitive, prelungirea 
consoanelor sau vocalelor, iragmentarea cuvintelor, blocajele ori cuvintele pronunțate cu 
un exces de tensiune fizică. Similar altor tulburări de neurodezvoltare, tulburările de 
comunicare debutează precoce în cursul vieţii și pot fi cauza unor afectări funcționale pe 
toată durata vieţii. 

Tulburarea din spectrul autismului se caracterizează prin deficite persistente privind 
comunicarea si interacțiunea socială în diverse contexte, inclusiv deficite privind 
reciprocitatea socială, comportamentele comunicative nonverbale folosite pentru 
interacțiunea socială şi abilitățile pentru dezvoltarea, menţinerea şi înţelegerea relațiilor. 
Pentru a stabili diagnosticul de tulburare din spectrul autismului, pe lângă deficitele de 
comunicare socială trebuie să existe și modele restrictive, repetitive de comportament, 


Si 


maen —À dE COE 





de Tulburările de neurodezvoltare 


interese sau activități. Deoarece simptomele se modifică in cursul dezvoltării si pot fi mascate 
prin mecanisme compensatorii, criteriile de diagnostic pot fi descoperite folosind 
informaţiile din istoricul pacientului, deși tabloul clinic la momentul prezentării trebuie să 
fie cel care cauzează deteriorarea semnificativă. 

In cadrul diagnosticului de tulburare din spectrul autismului, caracteristicile clinice 
individuale sunt notate atât prin intermediul specificatorilor (cu sau fără afectare intelectuală 
asociată; cu sau fără afectare structurală de limbaj asociată; asociată cu o altă tulburare de 
neurodezvoltare, mintală sau de comportament), cât și prin intermediul specificatorilor care 
menţionează simptomele autismului (vârsta ia primele suspiciuni de boală; cu sau fără 
pierderea abilităților dobândite anterior; severitatea tulburării). Acești specificatori îi oferă 
clinicianului posibilitatea de a individualiza diagnosticul şi de a comunica o descriere clinică 
cuprinzătoare a indivizilor afectaţi. De exemplu, multi indivizi diagnosticati anterior cu 
tulburare Asperger ar primi acum un diagnostic de tuiburare din spectrul autismului fără 
afectare de limbaj sau de intelect. 

ADHD este o tulburare de neurodezvoltare definită prin deficit de atenție, dezorganizare 
și/sau hiperactivitate-impulsivitate. Deficitul de atenţie si dezorganizarea duc la 
incapacitatea menținerii concentrăzii asupra unei sarcini, aparenta lipsă de ascultare si 
pierderea de obiecte, toate acestea la un grad inadecvat vârstei sau nivelului de dezvoltare, 
Hiperactivitatea-impulsivitatea duce la activitate excesivă, agitație, incapacitatea de a sta 
aşezat, perturbarea activităților altor persoane si incapacitatea de a aștepta — aceste simptome 
fiind excesive pentru vârsta sau nivelul de dezvoltare. În copilărie, ADHD se suprapune 
frecvent peste afecțiuni considerate ca fiind “tulburări de externalizare", precum tulburarea 
de opoziție și comportament sfidător şi tulburarea de conduită. ADHD persistă adesea la 
vârstă adultă, când se manifestă prin deteriorarea nivelului de funcționare socială, academică 
și profesională. 

Tulburările motorii de neurodezvoltare includ tulburarea de dezvoltare a coordonării, 
tulburarea cu mișcări stereotipe și boala ticurilor. Tulburarea de dezvoltare a coordonării se 
caracterizează prin deficite în achiziţia și execuţia abilităților motorii coordonate, şi se 
manifestă prin neîndemânare si lentoare sau prin lipsa de acuratețe a funcțiilor motorii, ceea 
ce se reflectă în activităţile zilnice. Tulburarea cu mișcări stereotipe se diagnostichează la un 
individ care prezintă comportamente motorii repetitive, ce par controlate și neintenționate, 
precum fluturarea mâinilor (ca bătaia unor aripi), legănarea corpului şi lovirea capului, 
muşcarea sau lovirea propriului corp. Mişcările interferá cu activitățile școlare, sociale sau 
de alt tip. Dacă aceste comportamente provoacă autovătămare, aspectul ar trebui specificat 
ca parte a descrierii diagnostice. Tulburările ticurilor se manifestă prin ticuri motorii și 
verbale, reprezentate de mişcări sau vocalizări bruște, rapide, recurente, nonritmice, 
stereotipe. Durata, presupusa etiologie și tabloul clinic definesc tulburarea specifică a 
ticurilor: tulburarea Tourette, tulburarea persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau vocale, 
tulburarea tranzitorie a ticurilor si alte tulburări specificate sau nespecificate ale ticurilor, 
Diagnosticul de tulburare Tourette se stabileşte atunci când individul are multiple ticuri 
vocale sau motorii care au fost prezente timp de cel puțin un an si care au o evoluţie cronică, 
cu exacerbări și remisiuni, | 

Tulburarea specifică de învăţare se diagnosticheazá, după cum sugerează și numele, 
atunci când există deficite în capacitatea de a percepe sau procesa informația în mod eficient 
și corect. Această tulburare de neurodezvoltare se manifestă pentru prima dată în anii de 
şcoală primară; se caracterizează prin dificultăți persistente si incapacitante de învăţare şi 
dobândire a achiziţiilor școlare de bază în mai multe domenii: citire, scriere şi/sau 
matematică. Fie performanţa individului privind achiziţiile școlare afectate este mult sub 
media acceptată pentru vârsta lui, fie nivelurile de performanță considerate acceptabile sunt 
dobândite cu un efort extrem. Tulburarea specifică de învăţare poate să apară și la indivizii 
consideraţi capabili din punct de vedere intelectual, şi să se manifeste numai atunci când 
cerințele școlare sau procedurile de evaluare (e.g., testările sau examenele cu limită de timp) 
pun bariere care nu pot fi depășite prin inteligenţa lor nativă şi prin strategii compensatorii. 
Pentru toti indivizii, tulburarea specifică de învățare poate produce afectarea pe toată durata 
vieții a activităților dependente de aptitudini, inclusiv a performanţei profesionale. 

Utilizarea specificatorilor pentru tulburările de neurodezvoltare îmbogățește descrierea 
evoluţiei clinice si a simptomatologiei curente a individului. Pe lângă specificatorii care 
descriu tabloul clinic, cum ax fi vârsta la debut sau gradele de severitate, tulburările de 
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neurodezvoltare pot include specificatorul “asociată cu o afecţiune genetică sau medicală 
cunoscută sau cu un factor de mediu”. Acest specificator oferă clinicianului posibilitatea să 
documenteze factorii care ar fi putut să joace un rol în etiologia bolii, precum şi pe cei care 
ar putea afecta evoluţia clinică. Exemplele includ: afecțiuni genetice, cum ar fi sindromul 
cromozomului X fragil, scleroza tuberoasă şi sindromul Rett; boli precum epilepsia; şi factorii 
de mediu, cum ar fi greutatea foarte mică la naștere gi expunerea fetală la alcool (chiar şi în 
absenţa semnelor de sindrom alcoolic fetal). 
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Dizabilitatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare inteleciualá) este o tulburare cu debut in 
perioada de dezvoltare, care include deficite ale funcționării intelectuale si adaptailve în 
domeniile conceptual, social și practic. Trebuie să întrunească următoarele trei criterii: 


A. Dəeficite aie funcțiilor intelectuale, precum raționamentul, rezolvarea problemelor, 
plarificarea, gândirea abstractă, judecala, învățarea in mediul scolar gi învățarea din 
experienţă, confirmate aiát prin evaluări clinice, cát și prin teste de inteligență 
standardizate, individualizate. 
B. Deficite ale funcționării adaptative care duc ia eșec în atingerea standardelor de dezvoltare 
și socio-culturale privind independenţa personală și responsabilitatea socială. Fără 
susținere continuă, deficitele de adaptare limitează funcţionarea într-una sau mai multe | 
activităţi cotidiene, cum ar fi comunicarea, participarea socială şi viața independentă, în 
diverse medli, de exemplu acasă, la școală, ia iocul de muncă si în comunitate. 
C. Debutul deficitelor intelectuale și adaptative are loc în perioada de dezvoltare. 


Notă: Termenul diagnostic de dizabilitate intelectuală este echivaleniul diagnosticului de 
tulburări de dezvoltare intelectuală din ICD-11. Deşi termenul de dizabilitate intelectuală este 
folosit pe tot parcursul acestui manual, în titlu sunt folosiţi ambii termeni pentru a clarifica 
iegătura cu alte sisteme de clasificare. De altfel, o lege federală din SUA (Legea Publică 111- 
256, Legea Rosa) înlocuiește termenul de retard mintai cu cel de dizabilitate intelectuală, 
iar publicaţiile periodice de specialitate folosesc termenul de dizabilitate intelectuală. Asifel, 
dizabilitatea intelectuală este termenul folosit in mod uzual în mediile medical si educaţional, 
precum și de către publicul laic și grupurile de suport. 


A se specifica nivelul de severitate actuală (vezi Tabelul 1): 
217 (^75) Ușor 
318.0 (771) biogearat 
318.1 (772) Grav 
318.2 (773) Frou? 


Specificatori 

Diferitele niveluri de severitate sunt definite pe baza funcției adaptative, si ru a scorului IQ, 
deoarece funcția adaptativá este cea care determină nivelul de sustinere necesar. Mai mult, 
măsurătorile IQ sunt mai puţin valide la capătul inferior la scalei IQ. 
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Uşor La copiii preșcolari este posibil să nu | Comparativ cu indivizii de aceeaşi 












Domeniul pracilc 


existe diferențe conceptuale 
obiective, La copiii scolari și pentru 

| adulti sunt prezente dificultáji de 
dobândire a achiziţiilor şcolare care 

| implică cititul, scrisul, aritmetica, 
organizarea timpului sau 
administrarea banilor, şi este 
necesară susținerea in una sau mai 
multe arii pentru a îndeplini 

| așteptările specifice vârstei. La adulţi 
sunt afectate gândirea abstractă, 
funcția executivă Oe, planificarea, 
punerea la punct a unei strategii, 
stabilirea prioritágilor si flexibilitatea 
cognitivă) și memoria pe termen 
scurt, precum şi utilizarea practică a 
aptitudinilor dobândite (e.g. cititul, 
administrarea banilor). Aceşti 
indivizi au o abordare mai degrabă 
concretă a problemelor si soluțiilor 
comparativ cu indivizii de aceeaşi 
vârstă. 


vârstă cu dezvoltare tipică, persoana 
afectată este irnatură în interacțiunile 
sociale. De exemplu, poate avea 
dificultăţi în a percepe aluziile sociale 
ale colegilor. Comunicarea, 
conversaţia si limbajul sunt mai 
concrete sau mai imature decât cele 
anticipate pentru vârsta respectivă. 
Pot fi prezente dificultăți în ceea ce 
priveşte controlul emoţiilor şi al 
comportamentului de o manieră 
adecvată vârstei; aceste dificultăți 
sunt observate de colegi în situații 
sociale. Există o înțelegere limitată a 
riscului în situaţii sociale; judecata 
socială este imatură comparativ cu 
vârsta, iar persoana este expusă 
riscului de a fi manipulat& de alte 
persoane (credulitate). 











Îngrijirea personală poate fi corespunzătoare 
vârstei, indivizii au însă nevoie de susținere 
pentru realizarea unor sarcini complexe din 
viața de zi cu zi, comparativ cu cei de aceeaşi 
vârstă. La adulți, susținerea este necesară de 
obicei pentru activități precum efectuarea 
cumpărăturilor, transportul, organizarea 
locuinței şi îngrijirii copilului, prepararea 
mesei, serviciile bancare şi managementul 
banilor. Abilitàtile recreationale sunt similare 
cu cele ale persoanelor de vârstă apropiată, 
deși judecata privind semnificația binelui și 
organizarea activităților recreative necesită 
susținere. Adesea, adulții sunt angajați cu 
succes în meserii care nu pun accentul pe 
abilitățile conceptuale, În general, indivizii 
necesită susținere pentru a lua decizii legate 
de sănătate şi decizii legale și pentru a învăţa 
sä practice în mod competent o activitate 
bazată pe abilităţi. De regulă este necesară 
susținere pentru întemeierea unei familii. 
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(Nig de severitate 
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| Moderat in perioada de dezvoltare, 

abilitățile conceptuale ale 
individului rămân semnificativ 
ta urma abilităților persoanelor 
ce aceeaşi vârstă. La preşcolari, 
abilitățile lingvistice gi 
preșcolare se dezvoltă lent. La 
copiii de vârstă şcolară, 
progresele în domeniile 
cititului, scrisului, matematicii 
3i înţelegerii timpului sau a 
vanilor sunt mai lente în anii de 
şcoală şi sunt mult mai limitate 
comparativ cu cele ale colegilor. 
La adulti, dezvoltarea 
abilităţilor academice ge află la 
un nivel elementar, aceştia 
având nevoie de susținere 
pentru folosirea lor în viața 
orofesionalá şi in cea personală. 
jndivizii au nevoie de asistenţă 
continuă, zilnică, pentru 
finalizarea sarcinilor 
conceptuale uzuale, iar în unele 
cazuri aite persoane preiau în 
întregime aceste responsabilități 
; ale individului. 
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Domeniul social 


Individul prezintă diferente 
semrificative faţă de cei de aceeaşi 
vârstă în privința comportamentului 
social și de comunicare de-a lungul 
dezvoltări. Limbajul vorbit este un 


instrument primat pentru 


comunicarea socială, dar este mult 


mai puţin complex decăt al 
persoanelor de aceeași vârstă, 


Capacitatea de a dezvolta relaţii este 


evidentă în legătură cu familia și 


prietenii, iar individul poate avea 
relaţii de prietenie de-a lungul vieții 


și uneori relaţii afective la vârsta 


adultă. Totuși, indivizii pot să nu 


perceapă sau să nu interpreteze 
corect aluziile sociaie. Judecata 


socială şi capacitatea de alua decizii 
sunt limitate, iar îngrițitorii trebuie 
să asiste aceste persoane în deciziile 


de viaţă. Prieteniile cu colegii 
normal dezvoltați sunt deseori 


afectate de jimutări sociale sau de 
comunicare. La locid de muncă este 
necesară o susiinere socială sau de 


comunicare substantialá. 












Domeniul pracüc | 


Individul adult se poate ingriji de nevoile 
personale ce includ alimentarea, imbrácarea, 
mersul la toaletă si menținerea igienei 
personale, desi este nevoie de timp şi de o 
perioadă extinsă de învățare pentru ca 
individul să devină independent în aceste i 
domenii, jar uneori pot fi necesare readucerile | 
aminte, De asemenea, participarea la treburile | 
casnice poate fi dobândită până la vârsta | 
adultă, desi este nevoie de o perioadă | 
îndelungată de învăţare, iar susținerea | 
continuă va fi necesară penteu atingerea | 
performanfelor specifice unui adult. Indivizi: 
pot ocupa iocuri de muncă în meserii care 
necesită abilități conceptuale și 
comumnicationale limitate, dar este necesară o 
susținere considerabilă din partea colegilor de 
muncă şi a supervizorilor pentru ca individul 
sä îndeplinească așteptările sociale, 
complexitátile slujbei și responsabilitátile 
auxiliare precum planificarea, transportul, 
asigurarea de sănătate şi managementul 
financiar. individul poate dezvolta unele 
abilități recreaționaie, care necesită sustinere şi 
oportunităţi de învățare pe o perioadă 
îndelungată de timp. Comportamentul 
inadaptat este prezeni într-un procent mic de 
cazuri şi cauzează probieme sociale. 
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| Domeniul conceptuel Domeniul social IDomeniul practic 

Grav | Obţinerea abilităților .. |Limbajui vorbit este destul de limitat ^ | Individul necesită sustinere pentru toate activitățile 
conceptuale este limitată. În f- în termeni de vocabular gi de - cotidiene: pentru a se alimenta, a se imbráca, a se 
general, individul are o gramatică, Vorbirea poate fi formată | spăla şi pentru a folosi toaleta. Individul necesită 
înţelegere redusă a din cuvinte şi fraze izolate și poate fi | supraveghere continuă. El nu poate lua decizii 
limbajului scris sau a îmbunătăţită prin antrenament, responsabile privind binele propriu şi al altor 
conceptelor ce implică Vorbirea si comunicarea sunt axate persoane. La vârstă adultă, îndeplinirea unor sarcini 


numerele, cantitatea, timpul | peacțiunile curente din evenimentele 
şi banii. Ingrijitorit trebuie să | zilnice (acum. si aici). Limbajul este 
ie asigure susținere extinsă folosit pentru comunicarea socială 


acasă, în activităţile de recreere si la locul de muncă | 
necesită susținere și asistență continuă. Dobândirea 
de abilităţi în toate domeniile necesită învăţare și 










pentru rezolvarea mai mult decât pentru explicații. susținere pe termen lung. Comportamentul 
problemelor de-a lungul Indivizii înțeleg vorbirea simplă si inadaptat, inclusiv auto-vátámarea, este prezent la 
întregii vieţi, comunicarea prin gesturi. Relaţiile cu | un procent mic dar semnificativ de cazuri. 
membrii farniliei şi cu alte persoane 
familiare sunt o sursă de ajutor. 
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] general, abilităţile Individul are o înţelegere foarte Individul este dependeni de alţii în toate aspectele 



































conceptuale implică mai redusă a comunicării simbolice în | zilnice privind îngrijirea fizică, sănătatea și 
degrabă lumea fizică decât vorbire sau în gesticá. Poate siguranța, deși poate fi în stare să participe la unele 
procesele simbolice. înţelege unele instrucțiuni sau dintre aceste activităţi. Indivizii fără afectare fizică 
Individul poate folosi obiecte | gesturi simple, Individul își severă pot ajuta la unele sarcini casnice cotidiene, 
în scopul care le este destinat | exprimă dorințele si emoțiile mai cum ar fi să aducă vesela la masă. Acţiunile simple 
pentru auto-îngrijire, muncă | ales prin comunicare nonverbală, cu obiecte pot fi baza participării la unele activități 
| şi recreere, Pot fi dobândite nonsimbolică. individul se bucură | vocationale, în prezența unei sustineri continue şi 
anumite abilități spatio- de relaţii cu persoane bine- importante. Activităţile recreative pot implica, de 


vizuale, cum ar fi potrivirea 
şi sortarea pe baza 
caracteristicilor fizice. Totuşi, 


| cunoscute - membrii ai familiei, 
îngrijitori şi alte persoane familiare 
— şi inițiază sau răspunde la 


exemplu, plăcerea de a asculta muzică, de a urmări 
filme, de a ieși la piimbare sau de a participa la 
activități acvatice, totul cu susținerea celorlalți. 


tulburările motorii și interacțiunile sociale prin Afectările fizice și senzoriale concomitente sunt 
senzitive concomitente poi manifestări de gestică şi bariere frecvente pentru participarea (dincolo de a 
împiedica folosirea emotionale. Tulburările senzoriale | privi) la activităţile casnice, recreaționale gi 


obiectelor. si fizice concomitente pot 


vocationale. Comportamentul inadaptat este prezent 
împiedica activitățile sociale. 


la un procent mic dar semnificativ de cazuri. 
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Giomente de dlagnostic | 
Elementele esenţiale ale dizabilități intelectuale (tulburării de dezvoltare intelectuală) sunt 
deficitele abilităților mintale generale (Criteriul A) si afectarea funcţionării adaptative zilnice, 
comparativ cu indivizii de aceeași vârstă, sex şi nivel sociocultural (Criteriul B). Debutul are 
ioc în perioada de dezvoltare (Criteriul C). Diagnosticul dizabilitátii intelectuale se bazează 
atât pe evaluarea clinică, cât si pe testarea standardizată a funcţiilor intelectuală si adaptativă. 

Criteriul A se referă la funcţiile intelectuale care implică raționamentul, rezolvarea 
probiemelor, planificarea, gândirea abstractă, judecata, învăţarea prin instruire și experiență 
şi înțelegerea practică. Componentele critice includ comprehensiunea verbală, memoria de 
lucru, raționamentul perceptiv, raționamentul cantitativ, gândirea abstractă gi eficacitatea 
cognitivă. Funcționarea intelectuală se măsoară în mod obișnuit prin testele de inteligență 
validate din punct de vedere psihometric, comprehensive, adecvate cultural şi relevante 
psihometric, administrate individual. Indivizii cu dizabilitate intelectuală au scoruri cu 
aproximativ două deviații standard sau mai mult sub media populației, incluzând o marjă 
de eroare de măsurare (în general de +5 puncte). La testele cu deviatie standard de 15 și o 
medie de 100, aceasta înseamnă un scor de 65-75 (7015). Experienţa şi judecata clinică sunt 
esențiale pentru a interpreta rezultatele testelor şi a evalua performanţele intelectuale, 

Factorii care pot modifica scorurile testelor includ efectele antrenamentului asupra 
individului și “efectul Flynn” (adică, scorurile mult prea mari ca urmare a normelor de 
testare depășite). Scorurile invalide pot fi rezultatul folosirii testeior de inteligenţă scurte de 
tip screening, sau a testelor de grup; scorurile cu discrepanțe mari la subtestele individuale 
pot invalida un scor IQ general. Instrumentele de testare trebuie să fie normate pentru 
mediul socio-cultural și pentru limba nativă a individului. Rezultatele testelor pot fi 
influențate de afecțiunile comorbide care afectează comunicarea, limbajul şi/sau funcția 
motorie ori senzitivă. Profilunle cognitive individuale bazate pe testarea neuropsihologică 
sunt mai utile pentru înțelegerea abilităților intelectuale decât un scor IQ unic. O astfel de 
testare poate identifica zone de puncte tari si slabe relative, fiind o evaluare importantă 
pentru planificarea educațională si vocaţională. 

Scorurile testelor IQ sunt aproximări ale funcționării conceptuale, dar pot fi insuficiente 
pentru evaluarea rationamentului în situații de viaţă reale şi a stăpânirii sarcinilor practice. 
De exemplu, o persoană cu un IQ de peste 70 poate avea probleme de comportament 
adaptativ atât de severe în ceea ce privește rationamentul social, înțelegerea socială si alte 
arii ale funcţionării adaptative, încât funcționarea propriu-zisă a respectivei persoane este 
comparabilă cu cea a indivizilor cu un scor IQ mai mic. De aceea rationamentul clinic trebuie 
să intervină în interpretarea rezultatelor testelor IQ. 

Deficitele funcționării adaptative (Criteriul B) se referă la capacitatea unei persoane de a 
întruni standardele comunității privind independenţa socială $i responsabilitatea socială, în 
comparație cu alte persoane cu vârstă și fond socio-cultural similare. Funcționarea 
adaptativă implică raționament adaptativ în trei domenii: conceptual, social şi practic. 
Domeniul conceptual (educațional) include, printre altele, următoarele competente: de 
memorie, limbaj, citire, scriere, raționament matematic, achiziţia cunoştinţelor practice, 
rezolvarea problemelor şi judecarea situațiilor noi. Domeniul socia! implică, printre altele, 
conştientizarea gândurilor, sentimentelor si experienţelor altora; empatia; abilitățile de 
comunicare interpersonală; abilitățile privind relaţiile de prietenie; şi raționamentul social. 
Domeniul practic implică, printre altele, învățarea şi managementul propriei persoane în 
situaţii întâlnite pe parcursul vieții, inclusiv îngrijirea personală, responsabilitátile care tin 
de serviciu, administrarea banilor, recreerea, autocontrolul comportamentului şi organizarea 
sarcinilor şcolare si la locul de muncă. Capacitatea intelectuală, educaţia, motivarea, 
socializarea, trăsăturile de personalitate, oportunitățile vocationale, experiența culturală gi 
afecțiunile medicale generale sau tulburările mintale comorbide influențează funcționarea 
adaptativă. 

Funcționarea adaptativă se stabileşte folosind atât evaluarea clinică, cât şi măsurătorile 
individualizate, adecvate cultural și relevante din punct de vedere psihometric. Măsurătorile 
standardizate sunt aplicate persoanelor care pot oferi informații în cunoștință de cauză (e.g., 

ármte sau alt membru al familiei; profesor; îndrumător; îngrijitor) şi individului, în măsura 
în care acest lucru este posibil. Sursele suplimentare de informații includ evaluările 
educaţionale, de dezvoltare, medicale si evaluările privind sănătatea psihică. Scorurile 
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obținute prin măsurători standardizate și prin interviuri trebuie să fie interpretate folosind 
judecata clinică. Atunci când testarea standardizată este dificilă sau imposibilă din cauza 
unor factori (e.g., afectare senzorială, probleme grave de comportament), individul poate fi 
diagnosticat cu dizabilitate întelectuală nespecificată. Funcționarea adaptativă poate fi dificil 
de evaluat într-un mediu controlat (e.g., închisori, centre de detenţie); dacă este posibil, ar 
trebui obținute informații coroborate reflectând funcționarea în afara acestor contexte, 

Criteriul B este îndeplinit atunci când cel puţin un domeniu al funcţionării adaptative — 
conceptual, social sau practic — este suficient de mult afectat încât este necesară susținerea 
continuă pentru ca persoana în cauză să performeze adecvat într-una sau mai multe situații 
de viață — la şcoală, la locul de muncă, acasă sau în comunitate. Pentru a întruni criteriile de 
diagnostic pentru dizabilitatea intelectuală, deficitele funcţionării adaptative trebuie să fie 
corelate în mod direct cu deficitele intelectuale descrise la Criteriul A. Criteriul C, adică 
debutul în timpul perioadei de dezvoltare, se referă la faptul că deficitele intelectuale și 
adaptative sunt prezente în timpul copilăriei şi adolescenţei. 


Eiemenie asociate care susţin diagnosticu; 


Dizabilitatea intelectuală este o condiție eterogenă cu multiple cauze. Pot fi prezente 
dificultăți asociate în ceea ce priveşte judecata socială, evaluarea riscului, gestionarea 
propriului comportament, a emoțiilor sau relaţiilor interpersonale, sau motivarea în mediul 
şcolar sau la locul de muncă. Lipsa abilităților de comunicare poate predispune la 
comportamente turbulente și agresive, Credulitatea este frecvent un element caracteristic, 
gi se manifestă prin naivitate în situații sociale şi tendința de a fi manipulat cu ușurință de 
ceilalţi. Credulitatea și lipsa conştientizării riscului pot avea ca rezultat exploatarea de către 
ceilalți si posibila victimizare, frauda, implicarea neintenționată în activități ilegale, 
mărturiile false si riscul de abuz fizic şi sexual. Aceste elemente asociate pot fi importante 
în procesele privind uciderea din culpă, incluzând aici audierile de tip Atkins ce implică 
pedeapsa capitală. (Nota editorului: se referă la legislaţia americană. In 2002, în SUA, în 
cadrul procesului Atkins vs. Statul Virginia, Curtea Supremă a decis că persoanele cu retard 
mintal nu pot fi executate pentru crimele comise, acest lucru fiind în contradicție cu 
amendamentul 8 al Constituţiei care interzice cruzimea şi pedepsele neobișnuite; dar statele 
americane pot defini cine se încadrează în categoria de retard mintal). 

Indivizii cu diagnostic de dizabilitate intelectuală care au tulburări mintale comorbide 
sunt expuși riscului suicidar. Bi prezintă ideafie suicidară şi tentative de suicid în urma 
cărora își pot pierde viața, motiv pentru care screeningul pentru ideația suicidará este 
esențial în procesul de evaluare. Din cauza lipsei de conștientizare a riscului şi pericolului, 
procentul de răniri accidentale poate fi crescut. 


Prevalentà 

Dizabilitatea intelectuală are o prevalență de aproximativ 1% la nivelul populaţiei generale, 
iar prevalența variază cu vârsta. Prevalenfa pentru dizabilitatea intelectuală severă este de 
aproximativ 6 la 1000. 


Debut și evoluție 

Debutul dizabilitátii intelectuale are loc în perioada de dezvoltare. Vârsta si elementele 
caracteristice la debut depind de etiologia gi de severitatea disfuncțici cerebrale. La indivizii 
cu dizabilităţi intelectuale mai severe, atingerea întârziată a pragurilor motorii, de limbaj ai 
sociale poate fi identificată în primii doi ani de viață, în timp ce gradele ușoare de afectare 
pot să treacă neobservate până la vârsta școlară, când devin evidente dificultățile de învățare. 
Toate criteriile (inclusiv Criteriul C) trebuie să fie întrunite în cadrul istoricului sau tabloului 
clinic actual. Unii copii cu vârsta sub 5 ani, al căror tablou clinic va întruni până la urmă 
criteriile pentru dizabilitate intelectuală, prezintă deficite care întrunesc criteriile pentru 
întârziere de dezvoltare globală. 

Când dizabilitatea intelectuală se asociază cu un sindrom genetic, individul poate avea 
un aspect fizic caracteristic (e.g., în sindromul Down). Unele sindroame au un fenotip 
comportamental, care se referă la comportamente specifice, caracteristice anumitor anomalii 
genetice (e.g., sindromul Lesch-Nyhan). În formele dobândite, debutul poate fi brusc după 
boli survenite în perioada de dezvoltare, cura ar fi meningita, encefalita ori traumatismul 
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cranian. Atunci când dizabilitatea intelectuală apare prin pierderea abilităților cognitive 
dobândite anterior, cum se întâmpiă în traumatismui cranio-cerebral sever, se poate stabili 
atât diagnosticul de dizabilitate intelectuală, cât gi cel de tulburare neurocognitivă. 

Deşi în general dizabilitatea intelectuală nu are o evoluţie progresivă, în anumite 
afectiuni genetice (e.g., sindromul Rett) există perioade de agravare urmate de stabilizare, 
iar în altele (e.g., sindromul San Phillippo) are loc o agravare progresivă a funcției 
intelectuale. După copilăria timpurie, tulburarea este prezentă în general pe toată durata 
vieţii, deși gradele de severitate sc poi modifica in timp. Evoluţia poate fi influențată de 
afecțiuni medicale sau genetice şi de afecțiuni comorbide (e.g, tulburări vizuale sau auditive, 
epilepsie). Intervenţiile timpurii și continue pot îmbunătăţi funcționarea adaptativă în 
copilărie şi viaţa adultă. In unele cazuri, intervențiile produc îmbunătățiri marcate ale 
funcției intelectuale, până la un nivel la care diagnosticul de dizabilitate intelectuală nu mai 
este oportun. De aceea, este o practică obișnuită ca în evaluarea sugarilor si copiilor mici să 
se întârzie stabilirea diagnosticului de dizabilitate intelectuală până când se asigură 
intervenția adecvată. In cazul copiilor mai mari gi al adulților, gradul de susţinere poale 
permite o participare completă la toate activitățile zilnice ale vieții şi o funcționare adaptativă 
îmbunătățită. Evaluárile cu scop diagnostic trebuie să determine dacă abilitățile adaptative 
îmbunătățite sunt rezultatul unei achiziții noi, stabile, generalizate a acestora (caz în care 
diagnosticul de dizabilitate intelectuală poate să nu mai fie adecvat) sau dacă ameliorarea 
este condiționată de prezenţa susținerii sau de intervenţiile continue (caz în care diagnosticul 
de dizabilitate intelectuală rămâne adecvat). 


Factori de risc și prognostic 

Factori genetici si fiziologici. Factorii etiologici prenatali includ sindroame genetice (e.g., 
variații în secvențele de codare sau variante ale numărului de copii ale uneia sau mai multor 
gene; anomalii cromozomiale), anomalii metabolice ereditare, malformații cerebrale, boli 
materne (inclusiv patologia placentei) si influențe de mediu (e.g., alcool, alte droguri, toxine, 
agenti teratogeni). Cauzele perinatale includ diverse evenimente asociate travaliului gi 
naşterii care duc la encefalopatie neonatală. Cauzele postnatale includ leziunea ischemică 
hipoxică, leziunea cerebrală traumaticá, infecțiile, bolile demielinizante, afecțiunile 
convulsive (e.g., spasmele infantile), lipsa severă şi cronică a contactului social, sindroamele 
metabolice toxice și intoxicațiile (e.g., plumb, mercur). 


Elemente de diagnostic dependente de mediul cultural 


Dizabilitatea intelectuală afecteazá toate rasele şi culturile. Pentru o evaluare corectă este 
necesară cunoaşterea și înțelegerea culturii din care face parte individul, iar medicul trebuie 
să ia in considerare fondul etnic, cultural si lingvistic al individului, experienţele acestuia şi 
funcționarea adaptativă în cadrul comunității şi mediului său cultural. | 


Elemente de diagnostic dependente de gen 


În general, indivizii de sex masculin au o probabilitate mai mare decât cei de sex feminin de 
a fi diagnosticati atât cu forme ușoare de dizabilitate intelectuală (în medie raportul 
masculin:feminin este de 1,6:1) cái şi severe (în medie raportul masculin:feminin este de 
1,2:1). Totuşi, diferenţele care tin de gen variazá mult în studiile raportate. Unele diferenţe 
pot fi explicate prin factori genetici de tip X- sau Y-linkat si vulnerabilitatea creierului 
masculin la leziuni cerebrale. 


Markeri de diagnostic 


O evaluare cuprinzătoare include: determinarea capacității intelectuale și a funcționării 
adaptative; identificarea factorilor etiologici genetici si nongenetici; investigarea afecțiunilor 
medicale asociate (e.g., paralizie cerebrală, boli convulsive); şi evaluarea prezenţei 
tulburărilor comorbide mintale, emotionale și comportamentale. Componentele evaluării 
pot include istoricul medical pre- şi perinatal, antecedentele eredo-colaterale pe trei generații, 
examenul fizic, evaluarea genetică (e.g, cariotipul sau analiza ctomozomială folosind 
microrefele si testarea pentru sindroame genetice specifice), screening-ul metabolic si studii 
neuroimagistice. 
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Diagnostic diferential 
Diagnosticul dizabilitátii intelectuale ar trebui stabilit ori de câte ori Criteriile A, B si C sunt 
îndeplinite. Diagnosticul de dizabilitate intelectuală nu ar trebui stabilit ca urmare a 
ezenţei unei afecțiuni genetice sau medicale. Dacă există un sindrom genetic asociat cu 
dizabilitate intelectuală, acesta trebuie menționat ca diagnostic concomitent cu dizabilitatea 
intelectuală. 
Tulburările neurocognitive majore si uşoare. Dizabilitatea intelectuală este clasificată ca 
tulburare de neurodezvoltare si este diferită de tulburările neurocognitive, care se 
caracterizează printr-o pierdere a funcției cognitive. Tulburarea neurocognitivá majoră poate 
fi comorbidá cu dizabilitatea intelectuală (e.g., un individ cu sindrom Down care dezvoltă 
boală Alzheimer, sau un individ cu dizabilitate intelectuală care își pierde capacitățile 
cognitive consecutiv unei leziuni cerebrale). [n astfel de cazuri pot fi stabilite ambele 
diagnostice, de dizabilitate intelectuală şi de tulburare neurocognitivá. 
Tulburările de comunicare și tulburarea specifică de învăţare. Aceste tulburări de 
neurodezvoltare sunt specifice domeniilor comunicării si învățării şi nu se caracterizează 
prin deficite ale comportamentului intelectual şi adaptativ. Ele pot fi prezente concomitent 
cu dizabilitatea intelectuală. Ambele diagnostice se stabilesc atunci când sunt îndeplinite 
toate criteriile pentru dizabilitatea intelectuală sí pentru o tulburare de comunicare sau o 
tulburare specifică de învăţare. 
Tulburarea din spectrul autismului. Dizabilitatea intelectuală este comună în rândul 
persoanelor cu tulburare din specirul autismului. Evaluarea abilităţilor intelectuale poate fi 
mai dificilă din cauza deficitelor de comunicare socială și de comportament inerente tulburării 
din spectrul autismului, care pot interfera cu înţelegerea şi complianta la procedurile de 
testare. În tulburarea din spectrul autismului este esențială evaluarea adecvată a funcției 
intelectuale, cu reevaluări în cursul perioadei de dezvoltare, deoarece scorurile IQ în 
tulburarea din spectrul autismului pot instabile, mai ales în copilăria timpurie. 


Gomorbiditáti 


Comorbiditatea cu afectiunile mintale, de neurodezvoltare, medicale si fizice este frecventá 
la indivizii cu dizabilitate intelectuală, astfel încât unele afecţiuni (e.g., tulburările mintale, 
paralizia cerebrală şi epilepsia) sunt de trei-patru ori mai frecvente decât în populaţia 
generală. Prezența dizabilității intelectuale poate influența prognosticul și evoluția 
afecțiunilor comorbide. Procedurile de evaluare pot necesita modificări din cauza 
tulburărilor asociate, inclusiv tulburările de comunicare, tulburarea din spectrul autismului 
şi tulburările motorii, senzoriale și de alte tipuri. Persoanele care pot oferi informaţii în 
cunoştinţă de cauză sunt esenţiale pentru identificarea simptomelor cum ar fi iritabilitatea, 
modificările de dispoziție, agresivitatea, problemele de alimentație şi de somn, precum și 
pentru evaluarea funcționării adaptative în diferite contexte legate de comunitate. 

Cele mai frecvente tulburări mintale și de neurodezvoltare comorbide includ: tulburarea 
cu deficit de atentie/hiperactivitate; tulburarea depresivă şi tulburarea bipolară; tulburările 
anxioase; tulburarea din spectrul autismului; tulburarea cu mişcări stereotipe (cu sau fără 
comportament de auto-vătămare); tulburări de control al impulsului; si tulburarea 
neurocognitivá majoră. Tulburarea depresivă majoră poate să apară Ia orice nivel de 
severitate a dizabilitátii intelectuale, Comportamentul de auto-vătămare necesită abordare 
diagnostică promptă şi poate impune un diagnostic separat de tulburare cu mișcări 
stereotipe. Indivizii cu dizabilitate intelectuală, mai ales cei cu multiple dizabilități 
intelectuale severe, pot prezenta și semne de agresivitate şi de comportament turbulent, cu 
agresarea altor persoane şi distrugerea obiectelor. 


Relaţia cu aite ciastficári 

ICD-11 (in curs de apariție la momentul publicării acestui volum) foloseşte termenul de 
tulburări de dezvoltare intelectuală pentru a indica faptul cá este vorba de tulburári care implică 
funcționarea deficitară a creierului în primii ani de viață. Aceste tulburări sunt descrise în 
ICD-11 ca un metasindrom ce apare în perioada. de dezvoltare, analog demenţei sau 
EES la vàrstnici. Existá patru subtipuri in ICD-11: usor, moderat, grav 
ȘI pr na. 
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Şi AAIDD (American Association on Intellectual and Developmental Disabilities) 
foloseşte termenul de dizabilitate intelectuală cu un sens similar termenului din acest manual. 
Clasificarea AAIDD este multidimensională, mai degrabă decât categorială (taxonomică) si 
se bazează pe noţiunea de dizabilitate. În loc să enumere specificatori, așa cum face D5M-5, 
AAJDD pune mai degrabá accentul pe profilul suportului necesar in functie de severitate. 


intárziere de dezvoltare giobalá 


diod ESS) 


Acest diagnostic este rezervat indivizilor cu vârsta sub 5 ani atunci când nivelul de severitate 
nu poate fi evaluat corespunzător În copilăria timpurie. Această categorie se diagnostichează 
atunci când individul nu atinge pragurile de dezvoltare anticipate în diverse arii ale funcţionării 
intelectuale, si se aplică indivizilor care nu sunt capabili să treacă prin evaluări sistematice 
ale funcționării intelectuale, Inclusiv copiilor care sunt prea mici pentru a participa la testările 
standardizate. Această categorie necesită reevaluare după o perioadă de timp. 
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Această categorie este rezervată indivizilor cu vârsta peste 5 ani atunci când evaluarea 
gradului de dizabilitate intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală) prin proceduri 
disponibile la nivel local este dificilă sau imposibilă din cauza deficitelo: senzoriale sau fizice 
asociate, cum ar fi cecitatea sau surditatea apărută înaintea dezvoltării vorbirii; tulburări 
locomotorii; sau prezenţa unor comportamente problematice grave sau a tulburărilor mintale 
comorbide. Această categorie ar trebui folosită în circumstanţe excepționale și necesită 
reevaluare după o perioadă de timp. 
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Tulburări de comunicare 








Tulburările de comunicare includ deficitele de limbaj, de vorbire și de comunicare. 
Vorbirea reprezintă producerea expresivă de sunete şi include articularea, fluenja, vocea şi 
rezonanța vocii unui individ. Limbajul inciude forma, funcția şi folosirea unui sistem 
conventional de simboluri (cuvintele vorbite, limbajul semnelor, cuvintele scrise, imaginile), 
într-un mod ghidat de reguli, în scopul comunicării. Comunicarea include orice 
comportament verbal sau nonverbal (intenționat sau neintenționat) care influențează 
comportamentul, ideile sau atitudinile altui individ. Evaluarea abilităţilor privind vorbirea, 
limbajul si comunicarea trebuie să ia în considerare contextul cultural și lingvistic al 
individului, mai ales pentru persoanele care au crescut în medii bilingve. Măsurătorile 
standardizate ale dezvoltării limbajului şi capacităţii intelectuale nonverbale trebuie să fie 
relevante pentru grup ul cultural și lingvistic (deoarece testele create şi standardizate pentru 
un grup pot să nu conţină criterii adecvate pentru un grup diferit). Categoria de diagnostic 
a tulburărilor de comunicare include următoarele: tulburarea de limbai, tulburarea de 
pronunție, tulburarea de ritm şi fluență a vorbirii cu debut în copilărie (balbismul), 
tulburarea de comunicare socială (pragmatică) și alte tulburări de comunicare specificate și 


nespecificate. 
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Tulburarea de limbaj 


Criterii de diagnostic —  ăć ____ 915.32 (FB0.2) 








A. Dificultăţi persistente în achiziția si folosirea limbajului sub diferite forme (vorbit, scris, 
limbajul semnelor sau altele) din cauza defticiteior de înțelegere sau de producere a 
limbajului care includ următoarele: 

1. Vocabular redus (cunoașterea și utilizarea cuvintelor). 

2. Structură frazeologicá limitată (abilitatea de a asocia cuvinte și terminații de cuvinte 
pantru a forma propoziții bazate pe regulile gramaticii și morfologiei). 

3. Anomalii ale discursului (abilitatea de a folosi vocabularul și de a lega propoziţiile pentru 

a descris un subiect sau o serie de evenimente, ori pentru a purta o conversaţie). 


B. Abilităţile privind limbajul sunt substanțial și cuantificabil reduse fajá de cele anticipate 
pentru vârsta respectivă, și determină una sau mal multe dintre următoarele, în orice 
combinaţie: disfunctie în comunicarea eficientă, participarea socială, achiziții școlare sau 
performanţa profesională. 

C. Debutul simptomelor are loc în perioada de dezvoltare timpurie. 


D. Dificultățile nu pot fi atribuite unor tulburări auditive sau aitor anomalii senzoriale, 
disfunctiei motorii sau altei afecțiuni medicale sau neurologice, și nu pot fi mal bine 
explicate prin prezenţa dizabilități intelectuale (tulburarea de dezvoliare intelectuală) sau 
a întârzierii de dezvoltare globală. 


Elemente de diagnostic 

Elementele de bază ale diagnosticului de tulburare de limbaj sunt reprezentate de dificultățile 
în achiziţia și folosirea limbajului, urmare a deficitelor de înţelegere sau de emitere a 
vocabularului, structurii propozitiilor şi discursului. Deficitele de limbaj sunt evidente în 
comunicarea vorbită, scrisă, sau în limbajul semnelor. Învățarea și folosirea limbajului sunt 
dependente atât de abilitátile receptive, cât şi de cele expresive. Abilitatea expresivă se referă 
la emiterea de semnale vocale, gestică, sau semnale verbale, în timp ce abilitatea receptivă se 
referă la procesul de a recepționa si înțelege mesajele limbajului. Abilitatea de a folosi limbajul 
trebuie să fie evaluată prin modalităţi atât expresive, cât gi receptive, întrucât acestea pot avea 
niveluri diferite de severitate. De exemplu, limbajul expresiv al unui individ poate fi sever 
afectat, în timp ce limbajul receptiv să nu fie afectat aproape deloc. 

Tulburarea de limbaj afectează de obicei vocabularul și gramatica, ceea ce limitează apoi 
capacitatea de a sustine o conversaţie. Copilul rostește târziu primele cuvinte şi fraze; 
vocabularul este mai restrâns şi mai puţin variat decât cel anticipat; iar propoziţiile sunt mai 
scurte și mai puțin complexe, cu erori gramaticale, în special privind declinările la timpul 
trecut. Deficitele de înțelegere a limbajului sunt adesea subestimate, întrucât copilul poate 
folosi contextul pentru a deduce sensul. Pot apărea probleme cum ar fi găsirea cuvintelor 
potrivite, definițiile verbale sărace sau o slabă înțelegere a sinonimelor, a sensurilor multiple 
sau a jocului de cuvinte, corespunzătoare vârstei şi mediului cultural Problemele de 
rememorare a cuvintelor şi propozitiilor noi se manifestă prin dificultăți privind urmărirea 
instrucţiunilor mai lungi, enumerarea succesiunilor de informaţie verbală (e.g., a-şi aminti 
un număr de telefon sau o listă de cumpărături) gi rememorarea secvenfelor fonetice noi, o 
abilitate care poate fi importantă pentru învățarea cuvintelor noi. Dificultățile discursive 
sunt reflectate printr-o abilitate redusă de a furniza informaţii adecvate despre evenimente- 
cheie sau de a nara o povestire în mod coerent. 

Dificultatea de limbaj se manifestă prin abilităţi substanţial şi cuantificabil reduse faţă 
de cele anticipate pentru vârsta respectivă și care afectează semnificativ achizițiile școlare, 
performanţa profesională, comunicarea eficientă sau socializarea (Criteriul B). Un diagnostic” 
de tulburare de limbaj se stabilește pe baza coxelárii informațiilor oferite de istoricul 
individual cu observații clinice directe în diferite contexte (acasă, la şcoală, la serviciu) şi cu 
scorurile testelor de limbaj standardizate utilizate pentru a estima severitatea problemei. 


Tulburarea de limbaj d 


Eiemente asociate care susțin diagnosticul 

Adesea este prezent un istoric familial pozitiv de tulburări de limbaj. Indivizii, chiar şi copiii, 
pot fi specialisti în adaptarea la limitele propriului limbaj. Ei pot părea timizi sau reticenți în 
a vorbi, sau pot prefera să comunice doar cu membrii familiei sau cu alte persoane apropiate. 
Deși acești indicatori sociali nu sunt criterii de diagnostic pentru tulburarea de limbaj, ei pot 
indica necesitatea unui consult medical pentru o evaluare completă a limbajului, în cazurile 
in care persistă şi au o intensitate crescută. Tulburarea de limbaj, mai ales cea reprezentată 
prin deficitele expresive, poate surveni în comorbiditate cu tulburarea de pronunție. 


Debut şi evoiuţie 

Achiziţiile de limbaj sunt marcate de schimbări începând de la debutul lor în copilărie si 
până la nivelul de competenţă specific adultului, care este atins în adolescenţă. Schimbările 
apar în diverse arii ale limbajului (sunete, cuvinte, gramatică, texte narative/de tip expunere 
și abilități conversationale), în creşteri si în sincronii treptate, asociate vârstei. Tulburarea de 
limbaj apare în cursul perioadei timpurii de dezvoltare; totuşi, în această etapă, există variații 
considerabile în ceea ce priveşte achiziţiile de vocabular şi combinaţiile între cuvinte, iar 
diferentele individuale nu au, ca unici indicatori, un grad înalt de predictibilitate privind 
evoluţia limbajului, În jurul vârstei de 4 ani, diferențele individuale privind abilităţile de 
limbaj sunt mai stabile, iar evaluarea lor are acuratete mai bună gi un grad de predictibilitate 
a evoluţiei mai ridicat. Este probabil ca tulburarea de limbaj diagnosticată începând cu vârsta 
de 4 ani să rămână stabilă în timp și să persiste la vârstă adultă, dee profilul particular al 
limbajului, cu punctele sale tari şi slabe, se poate schimba de-a lungul evoluției. 


Factori de risc si prognostic 

Copiii cu deficite de mbaj receptiv au un prognostic mai puţin favorabil decât cei cu afectări 
predominant expresive. Răspunsul lor la tratament este mai redus și prezintă frecvent 
dificuități de înțelegere a textului citit. 

Factori genetici si fiziologici. Tulburările de limbaj au un pronunţat caracter ereditar și este 
mai probabil ca membrii familiei sá aibă un un istoric de afectare a limbajului. 


Diagnostic diferential 


Variaţiile normale ale limbajului. Tulburarea de limbaj trebuie să fie diferențiată de variațiile 
normale specifice dezvoltării, iar această deosebire poate fi dificil de realizat la copilul mai 
mic de 4 ani. Variaţiile de tip regional, social sau cuitural/etnic ale limbajului (e.g., dialecte) 
trebuie să fie luate în considerare atunci când se evaluează deficite de limbaj la un individ. 


Tulburările audidve eeu alte tulburări senzoriale, Trebuie să se excludă posibilitatea ca o 
tulburare auditivă să fie cauza primară a dificultății de limbaj. Deficitele de limbaj pot fi 
asociate cu o tulburare a auzului, cu un alt deficit senzorial, sau cu un deficit al componentei 
motorii a vorbirii. Atunci când deficitul de limbaj are o intensitate mai mare decât cea 
asociată în mod obişnuit cu aceste probleme, se poate stabili diagnosticul de tulburare de 
limbaj. 

Dizabilitatea intelectuală (tulburarea de dezvoliare intelectuală). Întârzierile de limbaj sunt 
adesea elementul de prezentare clinică a dizabilități intelectuale, iar diagnosticul definitiv 
nu poate fi stabilit până când copilul nu este capabil să fie supus unor evaluări standardizate. 
Nu se stabileşte un diagnostic separat decât dacă deficitele de limbaj sunt în mod clar în 
exces faţă de cele induse de limitările intelectuale. 


Aieciiuni neurologice. Tulburarea de limbaj poate fi asociată cu afecțiuni neurologice, 
inclusiv cu epilepsia (e.g. afazia dobândită sau sindromul Landau-Kleffner). 

Regresia limbajului. Pierderea vorbirii şi a limbajului la un copil mai mic de 5 ani poate ti 
un semn de tulburare din spectrul autismului (cu regresie evolutivă) sau de afecțiune 
neurologică specifică, precum sindromul Landau-Kleffner. La copiii cu vârstă mai mare de 
3 ani, pierderea limbajului poate fi o manifestare a unei tulburări convulsive, și de aceea este 
necesară o evaluare diagnostică pentru a exclude prezența epilepsiei (e.g. 
electroencefalograma de rutină si în timpul somnului). 
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Comorbiditáti 

Tulburarea de limbaj este strâns asociată cu alte tulburări de neurodezvoltare, cum ar fi tulburarea 
specifică de învăţare (de citire şi scriere, de aritmetică), tulburarea cu deficit de 
atentie/hiperactivitate, tulburarea din spectrul autismului gi tulburarea de dezvoltare a 
coordonaării. De asemenea, afecțiunea se asociază cu tulburarea de comunicare socială 
(pragmatică). Adesea este prezent un istoric familial pozitiv de tulburări de vorbire sau de limbaj. 


“ie tinem ria puma ri a 
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Criterii de diagnostic 315.39 (F80.0) 


A. Dificultate persistentă de emitere corectă a vorbirii, care afectează caracterul inteligibil al 
vorbirii sau împiedică comunicarea mesajelor verbale. 

B. Tulburarea determină limitări în comunicarea eficientă, ceea ce afectează participarea 
sociată, achiziţiile școlare sau performanţa profesională — luate separat sau în orice 
combinație. | 

C. Debutul simptomelor are loc timpuriu în perioada de dezvoltare. 

D. Dificultăţile nu pot fi atribuite afecțiunilor congenitale sau dobândite, cum ar fi paralizia 
cerebrală, palatoschizis, surditatea sau hipoacuzia, traumatismul cerebra! sau alte 
afectiuni medicale sau neurologice. 


Elemente de diagnostic 

Emiterea corectă a vorbirii descrie articularea clară a fonemelor (adică, sunete individuale) 
care în combinaţie creează cuvinte vorbite. Emiterea corectă a vorbirii necesită atât 
cunoaşterea fonologicá a sunetelor vorbirii, cât şi abilitatea de a coordona mișcările 
structurilor de articulare (mandibula, limba și buzele) cu respiraţia și vocalizarea (emiterea 
sunetelor) în scopul vorbirii. Gi e cu dificultăți de emitere a vorbirii pot avea dificultăți in 
cunoașterea fonologică a sunetelor vorbirii sau în abilitatea de a coordona în diferite grade 
mişcările necesare pentru a vorbi. Tulburarea de pronunție este deci eterogenă în ceea ce 
privește mecanismele subiacente şi inciude atât tulburare fonologică cât și tulburare de 
articulare. O tulburare de pronunție se diagnostichează atunci când emiterea sunetelor 
vorbirii nu este cea anticipată pentru vârsta si stadiul de dezvoltare ale copilului și atunci 
când. deficitele nu sunt consecințele unei anomalii fizice, structurale, neurologice sau 
auditive. Vorbirea ar trebui să fie inteligibilă în ansamblul ei în rândul copiilor de 4 ani cu 
dezvoltare normală, în timp ce la vârsta de 2 ani poate fi inteligibilă doar în procent de 50%. 


Elemente asociate care susţin diagnosticul 

Tulburarea de limbaj, în special deficitele expresive, poate ti descoperită în asociere cu 
tulburarea de pronunție, Adesea este prezent un istoric familial pozitiv pentru tulburări de 
vorbire sau de limbaj. 

Dacă abilitatea de a coordona rapid structurile de articulare este un aspect aparte ai 
dificultății, poate fi vorba de un istoric de întârziere sau de necoordonare în dobândirea 
abilităților implicate în folosirea structurilor de articulare şi musculaturii faciale; aceste 
abilități includ, printre altele, mestecatul, menţinerea gurii închise si suflarea nasului. Pot fi 
afectate si alte arii de coordonare motorie, cum se întâmplă în tulburarea de dezvoltare a 
coordonării. Dispraxia verbală este un alt termen folosit pentru problemele de pronunție. 

Vorbirea poate fi afectată diferențiat în bolile genetice (e.g., sindromul Down, deletie 22q, 
mutatia genei FoxP2). Dacă sunt prezente, aceste afecțiuni trebuie să primească şi ele un cod. 


Debut şi evoluție 

Învățarea emiterii de sunete ale vorbirii cu claritate si acuratețe și învățarea emiterii 
fluente a unei vorbiri cursive sunt abilităţi dobândite în perioada de dezvoltare. Articularea 
sunetelor vorbirii urmează un model evolutiv care se reflectă în testele standardizate pe 
categorii de vârstă, Nu este neobişnuit pentru copiii cu o dezvoltare tipică să folosească 





Tulburarea de ritm si fluentá a vorbirii cu debut în copilárie (balbismul) és 


procese evolutive pentru a scurta cuvintele şi silabele pe măsură ce învață să vorbească, dar 
până la vârsta de 3 ani progresele lor in stăpânirea pronuntiei trebuie să ducă ia o vorbire 
în cea mai mare parte inteligibilă. Copiii care au tulburare de pronunție continuă să utilizeze 
procese de simplificare fonologicá de tip imatur dincolo de vârsta ia care majoritatea copiilor 
pot emite cuvinte cu claritate, 

Până la vârsta de 7 ani, majoritatea sunetelor vorbirii trebuie să fie emise cu claritate si 
majoritatea cuvintelor trebuie să fie pronunțate cu acuratețe, conform vârstei și normelor 
comunității. Există tendinţa ca sunetele cu pronunția cea mai dificilă să fie învăţate mai 
târziu, motiv pentru care au fost denumite “ultimele opt" (I, r, s, z, th, ch, dzh gi zh) (Nota 
editorului: în limba română, sunetele corespondente sunt nouă: |, 7, 5, z, 5, J, f, ce, ci). Până la 
vârsta de 8 ani, pronunția greşită a oricăruia dintre aceste sunete, luate separat, poate fi 
considerată ca fiind în limitele normalului. Atunci când pronunția greșită implică mai multe 
sunete, unele dintre ele pot fi incluse într-un plan care să vizeze creşterea caracterului 
inteligibil înaintea împlinirii vârstei la care aproape toti copiii le pot emite corect, Este 
obișnuit mai ales sigrnatismul (pronunția greșită a consoanelor sibilante s și z), care poate 
implica modele de directionare frontală şi laterală a fluxului de aer. Tulburarea se poate 
asocia cu un mod anormal de deglutitie prin blocarea limbii. 

Majoritatea copiilor cu tulburare de emitere a sunetelor vorbirii răspund bine la tratament, 
iar dificultățile de vorbire se ameliorează în timp, motiv pentru care tulburarea poate să nu 
dureze toată viața. Însă, dacă este prezentă gi o tulburare de limbaj, tulburarea de pronunție 
are un prognostic mai rezervat şi poate fi asociată cu tulburări specifice de învățare. 


Diagnostic diferenţial 


Variaţiile normale ale vorbirii. Înainte de stabilirea unui diagnostic trebuie luate în 
considerare variațiile regionale, sociale sau culturale/etnice ale vorbirii. 


Afectarea auzului sau alte afectări senzoriale. Tulburările auditive sau surditatea pot duce 
la anomalii ale vorbirii. Deficitele de pronunție pot fi asociate cu o problemă auditivă, cu 
un alt deficit senzorial sau cu un deficit al componentei motorii a vorbirii. Atunci când 
deficitele vorbirii au o intensitate mai mare decát cea corespunzătoare acestor anomalii, ar 
trebui stabilit diagnosticul de tulburare de pronunție. 


Daticitele structurale. Afectarea vorbirii poate fi cauzată și de defecte structurale (e.g, 
palatoschizis). 


Dizartria. Afectarca vorbirii poate fi atribuită unei tulburări motorii, cum ar fi paralizia 
cerebrală. Semnele neurologice, dar şi elementele distinctive ale vocii diferenţiază dizartria 
de tulburarea de pronunție, desi la copiii mici (sub 3 ani) diferenţierea poate fi dificilă, mai 
ales dacă afectarea motorie generală a corpului este minimă sau absentă (eg, în sindromul 
Worster-Drought). 


siutismul selectiv. Folosirea limitată a vorbirii poate fi un semn de mutism selectiv, o 
tulburare anxioasă caracterizată prin absenţa vorbirii într-unul sau mai multe contexte sau 
împrejurări. Mutismul selectiv se poate dezvolta la copiii cu tulburare de vorbire din cauza 
senzaţiei de stânjeneală faţă de propriile inabilități, însă mulți copii cu mutism selectiv au 
vorbire normală în împrejurări “sigure”, cum ar fi acasă ori alături de prieteni apropiați. 


=a 


Tulburarea de riim si fluenjá a vorbirii cu debut 
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Criteri de diagnostic — 7315,28 [P5091] 


— RAIER SEDIUL ALEE EREBUS 002 Do. 


A. Tulburări în fluenta și ritmul normal al vorbirii, care nu corespund vârstei și abilităților de 
limbaj ale individului, care persistă în timp si sunt caracterizate prin apariţia frecventă și 
cu intensitate semnificativă a uneia (sau mai multe) din următoarele: 

1. Repetitii de sunete si de silabe. 
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2, Prelungiri ale consoanelor, precum si ale vocalelor. 

3. Fragmentarea cuvintelor (e.g., pauze in interiorul cuvântului). 

4. Blocaje audibile sau silenpioase {pauze pline sau pauze goale în vorbire). 

5. Circumlocuţiuni (substituiri de cuvinte cu scopul de a evita cuvintele problematice). 
8. Cuvinte pronunţate cu un exces de tensiune fizică. 

7 Repetiţii de cuvinte întregi monosilabice (e.g. eng!., "I-I-I see him”; rom., fi-il-1 văd”). 

B. Tulburările provoacă anxietate asociată procesului vorbirii, sau limitări în una sau mai 
multe dintre următoarele, singure sau în orice combinaţie: comunicarea eficientă, 
participarea socială, sau performanța Léck sau profesională. 

C. Debutul simptomelor are ioc în perioada de dezvoltare timpurie. (Moi&: Cazurile cu debut 
tardiv sunt diagnosticate ca 3070 [F98.5] tulburare de fluentá a vorbirii cu debut la vârstă 
adultă). | 

D. tulburarea nu poate fi atribuită unui deficit al componentei motorii a vorbirii, unui deficit 
senzorial, lipsei de fluenfá asociată cu o leziune neurologicá (e.g., accident vascular 
cerebral, tumoră, traumatism) sau altei afecțiuni medicale, si nu poate fi explicată mai bine 
printr-o altă tulburare mintală. 


Elemente de diagnostic ` 

Elementul central al balbismului il reprezintă o tulburare în fluenja și ritmul normal al 
vorbirii, care nu corespunde cu vârsta individului. Această tulburare se caracterizează prin 
repetiții frecvente si prelungiri ale sunetelor ori silabelor și prin alte aspecte care tin de lipsa 
de fluenţă a vorbirii, inclusiv prin fragmentarea cuvintelor (e.g, pauze în cadrul unui cuvânt), 
blocaje perceptibile sau mute (pauze în vorbire, pline sau goale), circumlocuţiuni (substituiri 
ale cuvintelor pentru a evita cuvintele problematice), cuvinte emise cu un exces de tensiune 
fizică și repetiții de cuvinte întregi monosilabice (e.g. engl., “H-I see him", rom., "IL văd”), 
Tulburarea de fluenfá afectează achiziţiile şcolare, performanţele profesionale sau 
comunicarea socială. Amploarea tulburărilor variază de la o situație la alta si este adesea mai 
gravă atunci când comunicarea se realizează în condiții de stres (e.g., susținerea unei lucrări 
orale la şcoală, interviul pentru o slujbă). Lipsa de fiuenţă poate fi absentă în timpul citirii cu 
voce tare, intonárii unui cântec sau vorbirii cu obiecte neînsuflețite ori cu animalele de casă. 


Elemente asociate care sustin diagnosticul 

Indivizii cu balbism pot dezvolta o anticipare anxioasă a problemei, Vorbitorul poate încerca să 
evite problemele de fluenţă prin mecanisme lingvistice (e.g, modificarea ritmului vorbirii, 
evitarea anumitor cuvinte sau silabe) sau prin evitarea anumitor situații care implică vorbirea, 
cum ar fi telefonatul sau vorbitul în public. S-a demonstrat că stresul și anxietatea exacerbează 
tulburarea de fluentá, pe lângă faptul că reprezintă elernente caracteristice ale afecțiunii. 

De asemenea, tulburarea de ritm şi fluentă a vorbirii cu debut în copilărie poate fi însoțită 
de anumite mişcări (e.g. clipit, ticuri, tremor al buzelor si feței, mişcarea bruscă a capului, 
mișcări respiratorii, inclestarea pumnilor). Copiii cu tulburări de fluență prezintă o gamă 
variată de abilităţi lingvistice, iar relația dintre tulburarea de fluentă a vorbirii și abilitățile 
lingvistice nu este clară. 


Debut și evoiutie 

Tulburarea de ritra și fluentá a vorbirii cu debut în copilărie sau balbismul infantil apare 
până la vârsta de 6 ani în 80-90% din cazuri, iar vârsta la debutul bolii variază între 2-7 ani. 
Debutul poate fi insidios sau brusc. De obicei, problemele de fluențä a vorbirii apar treptat, 
prin repetiţia consoanelor inițiale, a primelor cuvinte din frază sau a cuvintelor lungă. Copilul 
poate să nu fie conștient de problema de fluenţă. Pe măsură ce tulburarea progresează, 
problema de fluență apare mai des ai afectează cuvintele sau frazele cele mai importante 
din enunţ. Pe măsură ce copilu! devine conștient de dificultatea sa de vorbire, poate să 
dezvolte mecanisme de evitare a problemelor de ffuentá si a răspunsurilor emotionale, prin 
evitarea vorbitului în public si folosirea enunturilor scurte şi simple. Studiile longitudinale 
arată că 65-8596 din copii recuperează problemele de fluentá, severitatea acestor probleme 
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la vârsta de 8 ani fiind un factor de prognostic pentru recuperarea sau persistenţa lor in 
adolescență si mai târziu. 


Factori de rísc si prognostic 


Fac:ori genetici si fizlologici. Riscul de balbism la rudele biologice de gradul I ale indivizilor 
cu tulburare de ritm si fluentà a vorbirii cu debut în copilărie (balbism) este de peste trei ori 
mai mare decăt în populația generală. 


Consecințe funcţionale ale tulburării de ritm şi fluentà a 
vorbirii cu debut in copilărie (balbismului) 


Stresul şi anxietatea reprezintă elemente caracteristice ale afecțiunii, și în plus exacerbeazá 
problema de fluentă. Această anxietate poate afecta funcționarea socială 


Diagnostic diferentiat 


Deticiiele senzoriale. Problemele de fluentá a vorbirii pot fi asociate cu o tulburare auditivă 
sau cu alte deficite senzoriale, sau cu un deficit al componentei motorii a vorbirii. Când 
problemele de fluenjá le depășesc în intensitate pe cele asociate in mod obișnuit cu aceste 
perturbări, poate fi stabilit un diagnostic de balbism. 


Problemele normale de îluanţă a vorbirii. Tulburarea trebuie diferențiată de problemele 
normale de fluentá care apar frecvent la copiii mici şi care includ repetiţii de cuvinte întregi 
sau de fraze (e.g. engl., "I want, I want ice cream”; rom., “Vreau, vreau înghețată”), de fraze 
incomplete, interjectii, pauze goale ai remarci explicative (între paranteze). Dacă frecvenţa 
și complexitatea acestor dificultăţi cresc odată cu creşterea copilului, este oportuna stabilirea 
diagnosticului de balbism. 


Efectele adverse ale medicailel. Balbismul poate să apară ca efect secundar al unor 
medicamente şi poate fi depistat prin asocierea temporală cu expunerea la un medicament, 


Problemele de iluentá cu debuti la vârsta aduliă. Dacă debutul problemelor de fiuenţă are 
oc în timpul sau după adolescenţă, este vorba de o “problemă de fluentá a vorbirii cu debut 
la vârstă adultă” mai degrabă decât o tulburare de neurodezvoltare. Problemele de fluentă 
cu debut la vârstă adultă sunt asociate cu leziuni neurologice specifice și cu diverse afecțiuni 
medicale şi tulburări mintale. Ele pot specificate în completarea acestora, însă nu reprezintă 
un diagnostic specific D8M-5. 


Tulburarea Tourette. Ticurile vocale si vocalizăriie repetitive din tulburarea Tourette ar 
trebui să poată fi diferențiate de balbism prin natura şi momentul apariţiei lor. 
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A. Dificultăţi persisiente în folosirea socială a comunicării verbale si nonverbale, care se 
." manifestă prin toate criteriile următoare: 

î. Deiicite în folosirea comunicării pentru scopuri sociale, cum ar îl salutul si transmiterea 
informațiilor, într-o manieră corespunzătoare contextului sociai. 

2. Afectarea abilității de a adapta modul de comunicare astfel încât să corespundă nevoilor 
ascultátorului sau contextului: de exemplu, vorbirea în clasă - diferită de cea de la locul 
de joacă, adresarea faţă de un copi! - diferită de cea față de un adult, si evitarea folosirii 
unui limbaj excesiv de formal. 

3. Dificultăţi în respectarea regulilor de conversaţie și povestire, cum ar fi vorbirea pe rând 
în timpul unei conversații, reformularea în caz că nu a fost înțeles. folosirea adecvaiă a 
semnalelor verbale si nonverbale pentru ajustarea interacțiunii. 

4. Dificultăţi în înțelegerea aspectelor care nu sunt menţionate explicit (e.g., a face 
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deducții) si a semnificatiilor nonliterale sau ambigue ale limbajului (e.g., idiomuri, umor, 
metafore, sensuri multiple ale cáror interpretári depind de context). 

B, Deficitele provoacă limitări în una sau mai multe dintre următoarele, in orice combinaţie: 
comunicare eficientă, participare socială, relaţii sociale, achiziții școlare sau performanţe 
protesionale. 

C. Debutul simptomatologiei are ioc în perioada de dezvoltare timpurie (însă deficitele pot 
să nu se manifeste complet până când comunicarea socială necesită depășirea 
capacităţilor limitate). 

D. Simptomele nu pot fi atribuite altei afecţiuni medicale sau neurologice, sau abilităţilor 
reduse în domenii privind construcţiile verbale și gramatica, și nu pot fi explicate mai bine 
prin prezența tuiburării din spectrul autismului, a dizabilităţi Intelectuale (tulburare de 
dezvoltare intelectuală), întârzierii de dezvoltare globală sau altei tulburări mintale. 
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Eiemente de diagnostic 

Tulburarea de comunicare socială (pragmatică) se caracterizează printr-o dificultate primară 
privind aspectul pragmatic al limbajului, adică folosirea socială a limbajului și comunicării. 
Individul prezintă deficite de înțelegere și de respectare a regulilor sociale de comunicare 
verbală si nonverbalá în contexte reale, carente privind adaptarea limbajului în funcție de 
nevoile ascultătorului sau în funcţie de situaţie, deficite de respectare a regulilor de 
conversație și povestire. Deficitele în comunicarea socială provoacă disfuncţii în comunicarea 
eficientă, în participarea socială, dezvoltarea relațiilor sociale, achiziţiile şcolare sau 
performanţele profesionale. Deficitele nu pot fi explicate mai bine prin prezența unor abilități 
reduse în domeniul limbajului structural sau al abilităților cognitive. | 


Elemente asociate care susțin diagnosticul 


Cel mai comun element asociat tulburării de comunicare socială (pragmatică) il reprezintă 
afectarea limbajului. Aceasta se caracterizează printr-un istoric de întârziere în atingerea 
pragurilor de limbaj şi prin prezenţa în antecedentele personale, dacă nu chiar în tabloul 
clinic actual, a problemelor de structură a limbajului (vezi “Tulburarea de limbaj” în acest 
capitol). Indivizii cu deficite de comunicare socială pot să evite interacțiunile sociale. 
Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate (ADEID), problemele comportamentale şi 
tulburările specifice de învăţare sunt de asemenea mai frecvente în rândul indivizilor cu 


această afecțiune. 


Debut și evoiutie 

Deoarece comunicarea socială (pragmatică) depinde de o dezvoltare adecvată a vorbirii și 
limbajului, diagnosticul tulburării de comunicare socială (pragmatică) este rar în rândul 
copiilor mai mici de 4 ani. Până la vârsta de 4-5 ani, majoritatea copiilor ar trebui să dețină 
abilități adecvate de vorbire şi limbaj, care să permită identificarea deficitelor specifice în 
comunicarea socială. Formele mai uşoare de tulburare pot rămâne ascunse până la începutul 
adolescenţei, când limbajul şi interacţiunile sociale devin mai complexe. 

Consecințele tulburării de comunicare socială (pragmatică) sunt variabile, unii copii 
înregistrând progrese semnificative de-a lungul timpului, iar altii continuând să prezinte 
dificultăți si la vârsta adultă. Chiar și în cazul copiilor care realizează progrese remarcabile, 
deficitele timpurii în limbajul pragmatic pot cauza afectări de durată în relațiile sociale şi în 
comportamentul social, precum si în achiziția altor abilități asociate, cum ar fi exprimarea 
în scris. 


Factori de risc si prognostic 


Factori genetici si fiziologici. Un istoric familial de tulburare din spectrul autismului, de 
tulburări de comunicare sau de tulburare specifică de învățare pare să crească riscul de 
tulburare de comunicare socială (pragmatică). 
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Diagnostic diferential 


Tulburarea din spectrul autismului. Tulburarea din spectrul autismului este prima 
suspiciune de diagnostic pentru indivizii cu deficite de comunicare socială. Cele două 
tulburări pot fi diferenţiate prin modelele de tip restrictiv/repetitiv ale comportamentului, 
intereselor sau activităților - prezente în tulburarea din spectrul autismului și absente în 
tulburarea de comunicare socială (pragmatică). Indivizii cu tulburare din spectrul autismului 
pot să prezinte aceste modele de comportament, de interese sau activități restrictive/ 
repetitive numai în perioada timpurie de dezvoltare, motiv pentru care este necesară 
obținerea unui istoric detaliat. Absența simptomelor la momentul actual nu exclude 
posibilitatea existenței unei tulburări din spectrul autismului, dacă interesele restrictive şi 
comportamentele repetitive au fost prezente în trecut. Un diagnostic de tulburare de 
comunicare socială (pragmatică) ar trebui luat în considerare numai dacă istoricul dezvoltării 
individului nu indică dovezi de comportament, de interese sau activităţi de tip 
restrictiv/repetitiv. 


Tulburarea cu deticit de atenţie/hiperaciivitaie, Deficitele primare din ADHD pot cauza 
rbări în comunicarea socială si disfuncţii în comunicarea eficientă, participarea socială 
sau achizițiile școlare. 


Tulburarea anxioasá socială (Tobia socială). Simptomele tulburării de comunicare socială 
se suprapun peste cele ale tulburării anxioase sociale. Elementul distinctiv este momentul 
debutului simptomelor. În tulburarea de comunicare socială (pragmatică), individul nu a 
prezentat niciodată o comunicare socială eficientă; în tulburarea anxioasă socială, abilitățile 
de comunicare socială se dezvoltă în mod corespunzător, dar nu sunt utilizate din cauza 
anxietății, fricii ori stresului provocat de interacțiunile sociale. 


Dizabilitatea intelectuală {tulburarea de dezvoltare intelectuală) și intârzieraa de 
dezvoltare globală. Abilităţile de comunicare socială pot fi deficitare în cazul indivizilor cu 
întârziere de dezvoltare globală sau cu dizabilitate intelectuală, dar diagnosticul separat se 
stabileşte doar dacă deficitele de comunicare socială sunt în mod clar în exces față de 
limitările intelectuale. 
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Led 


Această categorie se apiică tablourilor clinice în care predomină unele simptome 
caracteristice tulburării de comunicare, ce produc disconfort semnificativ clinic sau atectare 
în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare, dar ele nu 
întrunesc toate critariiie pentru tulburarea de comunicare sau pentru oricare dintre tulburările 
din clasa de diagnostic a tulburărilor de neurodezvoitare. Categoria “tulburare de comunicare 
nespecificată” este folosită în situații în care clinicianul alege să nu specifice motivul pentru 
care criteriile nu sunt întrunite pentru tulburarea de comunicata sau pentru o tulburare 
specifică de neurodezvoltare, si include tablourile clinice în care nu există suficiente informații 
pentru a stabili un diagnostic mai specific. 
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Criterii de diagnostic ` | 

A. Carenţe persistente în comunicarea și interacțiunea socială care survin in numeroase 
contexte și care se manifestă, ia momentul actual ori în antecedente, prin următoarele 
(exempiela sunt ilustrative, nu exhaustive; vezi textul): 

1. Carenie în reciprocitatsa socio-emotionalá, care variază de la abordare socială 
anormală și eșec în susținerea unui dialog; la un nivel redus de împărtășire a intereselor, 
emoțiilor sau afectelor; până la eșecul de a iniţia sau a răspunde interacțiunilor sociale. 

2. Carente în comportamentele de comunicare nonverbale utilizate în interacțiunile sociale, 
care variază de la comunicare verbală si nonverbală slab integrată; la anomalii ale 
contactului vizual și limbajul corporal sau carenje de înțelegere și de folosire a gesturilor; 
până la o totală absenţă a expresiei faciala și a comunicării nonverbale. 

3. Carenţe în dezvoltarea, menţinerea și înțelegerea relaţiilor, care variază de la dificultăți 
de ajustare a comportamentului pentru a corespunde diferitelor contexte sociale; la 
dificultăţi de a împărtăși jocul imaginativ sau de a-şi face prieteni; până la absenţa 
interesului față de colegi. 

A se specifica niveiul de severitate actuală: 

Severitatea aste determinată Ce gradul de asectare a comunicării sociale și de 
modelele restrictive, repetiiive ce comportament (vezi Tabelul 2). 

8. Modele restrictive, repetitive de comportament, de interese sau activități, care se manifestă 
prin cel puţin două din următoarele, la momentul actual oti în antecedente (axempiele 
sunt ilustrative, nu exhaustive; vezi textul): 

t. Activități motorii, utilizarea obiectelor și vorbirea - toate cu caracter stereotip și repetitiv 
(e.g., stereotipli motorii simple, alinierea sau aruncarea jucăriilor, fluturarea obiectelor, 
ecolalia, frazele idiosincrazice). 

2. insistența pentru uniformitate, aderenţa inflexibilá ia rutină sau ritualizarea modelelor 
de comportament verbal și nonverbal (e.g., disconfort major la schimbări minore, 
dificultăți de adaptare, modele de gândire rigide, ritualuri de salut, nevoia de a folosi 
același traseu sau de a consuma aceleași alimente în flecare zi). 

3. Interese foarte restrictive si fixate care au intensitate anormală (e.g., atașament puternic 
sau preocupare excesivă pentru obiecte neobișnuite, interese extrem de limitate sau 
de perseverente). 

4, Hiper- sau hiporeactivitaie la stimuli senzoriali sau interes neobișnuit față de elementele 
senzoriale ale mediului înconjurător (e.g., indiferență aparentă faţă de durere/ 
temperatură, reacţie adversă față de anumite sunete sau texturi, mirosirea sau atingerea 
excesivă a obiectelor, fascinația vizuală pentru lumină sau mișcare). 

A se specifica nivelul de severitate actuală: 

Severitatea esio determinată de gradul ce afsctare a comunicării sociale și de 
modelele restrictive, repetitive de comportament (vezi Tabelul 2). 

C. Simptomele trebuie să fie prezente în perioada timpurie de dezvoltare (dar pot deveni 
complet manifeste doar atunci când solicitările sociale depășesc capacitățile limitate, iar 
mai târziu pot îi mascate prin strategii învăţate). 

D. Simptomele provoacă afectare clinică semnificativă în domeniile social, profesional sau 
în alte domenii importante de funcţionare la momentul actual. 

E. Aceste perturbări nu pot fi explicate mai bine prin prezenţa dizabilităţi intelectuale 
(tulburarea de dezvoltare intelectuală) sau prin întâzierea dezvoltării globale. Dizabilitatea 
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intelectuală și tulburarea din spectrul autismului sunt adesea comorbide; peniru a stabili 
ambele diagnostice, de tulburare din spectrul auiismului și tulburare de dizabilitate 
Intelectualá, este nevoie ca nivelul de comunicare socială să fie inferior celui asteptat 
pentru nivelui general de dezvoltare. 
Mota: indivizii cu un diagnostic stabilit conform criteriilor DSM-IV da tulburare autistă, tulburare 
Asperger sau iulburare parvazivă de dezvoltare nespecificată în altă parte, trebuie să 
primească diagnosticul de tulburare din spectrul autismului. indivizii care au carenje marcate 
de comunicare socială, dar ale căror simptome nu întrunesc criteriile pentru tulburarea din 
spectrul autismuluiar trebui evaluaji pentru tulburarea de comunicare socială (pragmatică). 
A se specifica dacă: 
Cu seu fără afectare intelectuală asociată 
Cu zau fără aicctare de limba! asociată 
Asocies£ cu o aisciiune medicală sau genetică cunoscuiă sau cu va factor de mediu 
(Notă privind cociticareg: Se va folosi un cod suplimentar pentru a identifica afecțiunea 
medicală sau genetică asociată). 
Asociei cu o altă tulburare de raurcdozvoliae, mintală sau de comnoriameni (Notă 
privind codificarea: Se va folosi unul sau mai multe cod(uri) suplimentar(e) pentru a 
identifica aiecțiunea/atecțiunile asociate). 
Cu caiatonie {vezi criteriile pentru catatonie asociată alor tulburări miniale, pag. 119-120 
pentru definitio) (oz privind codificarea; Se va folosi suplimentar codul 293.89 [f-06. 1] 
catatonie asociată cu tulburare din spectrul autismului, pentru a indica prezenţa catatoniei 
comorbide). 
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Proceduri de inregistrare 


În cazul tulburării din spectrul autismului asociată cu o afecțiune medicală sau genetică 
cunoscută, sau cu un factor de inediu cunoscut, sau cu altă (ulburare de neurodezvoltare, 
mintală sau de comportament, se înregistrează astfel: Tulburare din spectrul autismului 
asociată cu (numele afecțiunii, tulburării sau factorului) (c.g., tulburare din spectrul 
autismului asociată cu sindrom Rett). Severitatea ar trebui înregistrată sub forma nivelului 
de susținere necesară pentru fiecare dintre cele două domenii psihopatologice din Tabelul 
2 (e.g., “necesită sustinere foarte substanțială pentru deficitele în comunicarea socială si 
necesită susţinere substanțială pentru comportamentele restrictive, repetitive"). In 
continuare, ar trebui înregistrat specificatorul “cu afectare intelectuală asociată” sau “fără 
afectare intelectuală asociată”. Specificatorul privind afectarea limbajului ar trebui înregistrat 
imediat după aceasta. Dacă există afectare de limbaj asociată, ar trebui înregistrat nivelul 
actual de funcționare verbală (e.g., “cu afectare de limbaj asociată — fără discurs inteligibil” 
sau "cu afectare de limbaj asociată — discurs la nivel de fraze”). Dacă este prezentă catatonia, 
se înregistrează separat “catatonie asociată tulburării din spectrul autismului”. 


Specificatori 


Specificatorii de severitate (a se vedea Tabelul 2) pot fi utilizati pentru a descrie succint 
simptomatologia curentă (care se poate situa sub nivelul 1), deoarece severitatea poate varia 
în funcție de context și poate fluctua în timp. Severitatea dificultăților dé comunicare socială 
şi severitatea comportamentelor restrictive, repetitive ar trebui notate separat. Categoriile 
descriptive de severitate nu ar trebui folosite cu scopul de a stabili eligibilitatea pentru a 
beneficia de anumite servicii; aceste aspecte pot fi stabilite doar la nivel individual si prin 
discutarea prioritáfilor si obiectivelor personale. 

Referitor la specificatorul "cu sau fără afectare intelectuală asociată”, peniru a interpreta 
elementele de diagnostic este necesară înțelegerea profilului intelectual (adesea variabil) al 
unui copil sau adult cu tulburare din spectrul autismului. Trebuie efectuate estimări separate 
ale abilităţilor verbale și nonverbale (e.g., utilizarea testelor nonverbale fără limită de timp 
pentru evaluarea potentialelor puncte tari ale unui individ cu limbaj limitat), 

Pentru a folosi specificatorui "cu sau fără afectare de limbaj asociată”, trebuie evaluat si 
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TAESEUL 2 Niveluri do severitate pentru tulburarea de spectru autist 


Nivel de severitate .. |Comunicare socială Comportamenie restrictiva, repetitive 


Nivel 3 Deficitele severe în ceea ce priveşte abilităţile de comunicare.  |inflexibilitatea comportamentului, 
“Necesită susținere foarte ` socială verbală şi nonverbală provoacă disfuncţii severe, nivel | adaptarea extrem de dificilă la schimbare 
substanțială” foarte scăzut de iniţiere a interacțiunilor sociale și răspuns sau alte comportamente restrictive/ 
minim la abordarea socială manifestată de alţii. De exemplu, o | repetitive afectează semnificativ toate 
persoană cu un discurs inteligibil sărac gi care rareori inițiază | domeniile de funcționare. Trecerea de la o 
interacțiunea, iar atunci când o face, foloseşte abordări acțiune la alta sau de la concentrarea 


neobişnuite şi doar pentru îndeplinirea nevoilor. Răspunde atenției asupra unui obiect la altul creează 
numai abordărilor sociale foarte directe. disconfort major. 









































Nivel 2 Deficite semnificative în abilitățile de comunicare socială Inflexibilitatea comportamentală, dificultățile 
„Necesită susținere substanțială” verbală si nonverbală; afectări sociale evidente chiar si cu de adaptare la schimbase gi alte 
susținere; nivel limitat de inițiere a interacțiunilor sociale; si — | comportamente restrictive/repetitive apar 
răspuns slab sau anormal la abordarea socială a celorlalţi. De suficient de frecvent pentru a fi evidente 
exemplu, o persoană care vorbeşte în propoziții simple, ale observatorului întâmplător si pentru a 
cărei interacțiuni sunt limitate la interese speciale si restrânse | interfera cu funcționarea în diverse contexte. 
şi care prezintă o comunicare nonverbalá extrem de ciudată. Disconfort și/sau dificultate cauzate de 





schimbările care vizează starea de 
concentrare sau activitatea, 
Nivel 1 i absența susţinerii, deficitele în comunicarea socială produc — |Inflexibilitatea comportamentală 
“Necesită susținere” tulburări vizibile. Dificultate în inițierea interacțiunilor sociale | interferează semnificativ cu funcționarea 







și exemple clare de răspunsuri atipice sau nereușite la 
abordarea socială a celorlalți. Poate crea impresia unui interes 
scăzut pentru interacțiunile sociale. De exemplu, o persoană | 
care este capabilă să vorbească folosind propoziții complete și 
care se angajează în comunicare, dar ale cărei conversații cu 
ceilalți eșuează gi ale cărei încercări de a-şi face prieteni sunt 
ciudate şi în mod tipic nereușite, 


într-unul sau mai multe contexte. 
Dificultăţi în trecerea de la o activitate la 
alta. Dificultăţile de organizare şi de 

planificare afecteazá independenta. 


oJejloAzepouneu ep uganqini. 
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descris nivelul curent de funcționare verbală. De exemplu, descrierile specifice pentru “cu 
afectare de limbaj asociată” ar putea include vorbirea neinteligibilă (nonverbalà), folosirea 
doar a cuvintelor unice sau vorbirea în fraze. Nivelul limbajului persoanelor “fără afectare 
de limbaj asociată” poate fi descris în continuare prin “vorbește în propoziții complete” sau 
“Drezintă vorbire fluentă”, Întrucât în tulburarea din spectrul autismului, limbajul receptiv 
poate rămâne în urma dezvoltării celui expresiv, abilităţile de limbaj receptiv şi expresiv 
trebuie evaluate separat. 

Specificatorul “asociat cu o afecţiune medicală sau genetică cunoscută, sau cu un factor 
de mediu” trebuie folosit atunci când individul prezintă o afecțiune genetică cunoscută (e.g., 
sindrom Rett, sindromul cromozomului X fragil, sindrom Down), o afecțiune medicală (e.g., 
epilepsie) sau un istoric de expunere la factori de mediu (e.g., valproat, sindrom alcoolic fetal, 
greutate foarte mică la naștere). 

De asemenea, trebuie specificate afecțiunile de neurodezvoltare, afecțiunile mintale sau 
de comportament asociate (e.g., tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate; tulburare de 
dezvoltare a coordonării; comportament disruptiv, tulburare de conduită sau de control al 
impulsurilor; tulburările anxioase, depresivă sau bipolară; ticurile sau tulburarea Tourette; 
auto-vătămarea; tulburările de comportament alimentar, de evacuare sau de somn). 


Elemente de diagnostic 


Elementele esenţiale ale tulburării din spectrul autismului sunt afectarea persistentă a 
comunicării sociale reciproce şi a interacțiunii sociale (Criteriul A), precum şi de modelele 
restrictive si repetitive de comportament, interese sau activităţi (Criteriul B). Aceste simptome 
sunt prezente din copilăria timpurie si limitează sau afectează funcționarea de fiecare zi 
(Criteriile C si D). Stadiul la care afectarea funcțională devine evidentă variază în funcţie de 
caracteristicile individului şi de mediul său de viaţă. Elementele centrale ale diagnosticului 
sunt evidente în perioada de dezvoltare, însă intervenţia, compensarea şi susținerea curentă 
pot masca dificultățile, cel puţin în unele contexte. De asemenea, manifestările tulburării 
variază în mare măsură în funcţie de gravitatea afecțiunii, de nivelul de dezvoltare si de vârsta 
cronologică; de aici, termenul de spectru. Tulburarea din spectrul autismului include 
tulburările cunoscute anterior sub numele de: autism infantil, autism al copilăriei, autism 
Kanner, autism cu funcţionalitate ridicată, autism atipic, tulburarea pervazivă de dezvoltare 
nespecificată în altă parte, tulburarea dezintegrativă a copilăriei şi tulburarea Asperger. 

Afectarea comunicării şi interacțiunii sociale specificată la Criteriul A este pervazivă ai 
susținută. Diagnosticul are validitate și siguranță maximă atunci când se bazează pe mai 
multe surse de informaţii, care includ observaţiile clinicianului, istoricul prezentat de 
persoana care asigură îngrijirea pacientului și, atunci când este posibil, declaraţii proprii. 
Deficitele verbale şi nonverbale în comunicarea socială se manifestă diferit, în funcție de 
vârsta, nivelul intelectual și abilitățile lingvistice ale individului, precum și de alti factori cum 
ar fi istoricul tratamentului și susținerea la momentul actual. Multi indivizi au deficite de 
limbaj care pot fi diferite: lipsa completă a vorbirii, întârzieri de limbaj, înţelegerea redusă a 
vorbirii, ecolalie sau limbaj prețios şi excesiv de pedant. Chiar şi atunci când abilitățile privind 
limbajul formal (eg. vocabular, gramatică) sunt intacte, folosirea limbajului pentru 
comunicare socială reciprocă este afectată în tulburarea din spectrul autismului. 

Deficitele de reciprocitate socio-emoțională (adică abilitatea de a crea conexiuni cu ceilalți 
şi de a împărtăși gânduri și sentimente) sunt evidente la copiii mici cu această tulburare, care 
pot prezenta un nivel redus sau absent de iniţiere a interacțiunii sociale și de imitare a 
comportamentului celor din jur și care nu împărtășesc emoțiile. Limbajul, atât cât există, este 
adeseori unilateral, lipsit de reciprocitate socială, și este folosit pentru a cere sau a eticheta, 
mai degrabă decât pentru a comenta, a împărtăşi sentimente sau a conversa. La adulții fără 
dizabilități intelectuale sau fără întârzieri de limbaj, deficitele de reciprocitate socio- 
emoţională devin mai evidente în dificultățile de a procesa şi de a răspunde semnalelor sociale 
complexe (e.g. când si cum să te alături unei conversații, ce să nu spui). Adulții care și-au 
dezvoltat strategii compensatorii pentru a face față unor provocări sociale continuă să facă 
eforturi în situaţiile noi sau lipsite de sustinere, si suferă din cauza dificultății şi anxietăţii 
de a aprecia în mod conştient ceea ce pentru majoritatea indivizilor este un proces intuitiv. 

Deficitele în comportamentele de comunicare nonverbale folosite pentru interacțiunea 
socială se manifestă printr-un nivel absent, redus sau atipic de utilizare a contactului vizual 
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(în raport cu normele culturale), a gesturilor, expresiilor faciale, poziţiei corpului sau 
intonatiei vorbirii. Un element precoce al tulburării din spectrul autismului este deteriorarea 
atenției relationale — copilul nu arată obiecte cu degetul, nu le prezintă $i nu le aduce altor 
persoane pentru a-și împărtăși interesul, sau nu urmărește privirea celorlalte persoane ori 
direcția pe care o indică aceştia. Indivizii pot învăţa câteva gesturi funcționale, însă 
repertoriul lor este mai sărac decât al celorlalți şi adesea nu reușesc să folosească în mod 
spontan gesturi expresive în comunicare. În cazul adulților cu limbaj fluent, dificultatea in 
coordonarea limbajului nonverbal cu vorbirea poate da impresia unui “limbaj corporal” 
ciudat, de lemn, sau exagerat în timpul interacțiunilor. Afectarea poate fi relativ subtilă pe 
fiecare aspect în parte (e.g., cineva poate avea contact vizual relativ bun atunci când 
vorbeşte), dar devine vizibilă din cauza integrării scăzute a aspectelor care definesc 
comunicarea socială: contactul vizual, gestica, postura corporală, prozodia (ritmicitatea 
vorbirii) şi expresia facială, 

Deficitele în dezvoltarea, menţinerea si înțelegerea relaţiilor ar trebui să fie judecate în 
raport cu normele de vârstă, de gen si culturale. Interesul social poate fi absent, redus sau 
atipic, manifestat prin respingerea celorlalți, pasivitate sau abordări inadecvate care pot 
părea agresive sau explozive. Aceste dificultăți sunt evidente mai ales la copiii mici, care 
manifestă adesea lipsa jocului social interactiv şi lipsa de imaginaţie (e.g., joc simbolic 
potrivit vârstei), iar mai târziu insistența pentru a se juca după reguli foarte fixe. Indivizii 
de vârstă mai mare pot face eforturi pentru a înțelege care comportament este considerat 
corespunzător într-o situație, dar nu şi în alta (e.g., comportament informal în timpul unui 
interviu pentru un loc de muncă), sau pentru a înțelege modurile în care limbajul poate fi 
folosit pentru comunicare (e.g., ironia, minciunile nevinovate), Poate exista o preferință 
evidentă pentru activitățile solitare sau pentru interacţiunea cu indivizi mult mai tineri sau 
mult mai bătrâni. Frecvent există dorința de a stabili prietenii fără o idee completă gi realistă 
despre ceea ce presupune prietenia (e.g., prietenie unidirecțională, sau prietenie bazată doar 
pe împărtășirea intereselor speciale). De asemenea, trebuie luate în considerare relațiile cu 
fraţii, cu colegii de serviciu, și cu persoanele de suport (în termeni de reciprocitate), 

Tulburarea din spectrul autisinului se definește şi prin modele restrictive și repetitive de 
comportament, interese, sau activități (după cum se specifică la Criteriul B), care prezintă o 
gamă de manifestări în funcție de vârstă, abilități, intervenţie terapeutică și susținerea 
curentă. Comportamentele stereotipe sau repetitive includ stereotipii motorii simple (e.g., 
fluturarea mâinilor, pocnirea degetelor), folosirea repetitivă a obiectelor (e.g., învârtirea 
monedelor, alinierea jucăriilor) şi vorbirea repetitivă (e.g., ecolalia, imitarea imediată sau 
tardivă a cuvintelor auzite; vorbirea despre sine folosind cuvântul “tu”; folosirea stereotipă 
a cuvintelor, frazelor sau modelelor prozodice). Aderenţa excesivă la rutină și la modele 
restrictive de comportament se poate manifesta sub forma rezistenţei la schimbare (e.g, 
disconfort la schimbări aparent minore, cum ar fi împachetarea alimentului preferat; 
insistență pentru aderenţa la reguli; rigiditate în gândire) sau sub forma modelelor ritualizate 
de comportament verbal şi nonverbal (e.g., întrebări repetitive, măsurarea cu pasul a unui 
perimetru). Interesele foarte restrictive si fixe din tulburarea din spectrul autismului tind să 
fie anormale în intensitate sau scop (e.g., un copil mic cu un puternic atașament față de o 
cratiţă; un copil preocupat de aspiratoare; un adult care petrece ore întregi scriind orare). 
Unele fascinatii și obiceiuri se pot asocia cu aparenta hiper- sau hiporeactivitate la stimulii 
senzoriali; aceasta se manifestă prin reacții extreme față de sunete sau texturi specifice, prin 
mirosirea sau atingerea excesivă a obiectelor, fascinația pentru lumini sau pentru obiectele 
care se rotesc şi uneori prin aparenta indiferență faţă de durere, căldură si frig. Reacţiile 
extreme faţă de ritualurile ce implică gustul, mirosul, textura sau aspectul alimentelor ori 
restricțiile alimentare excesive sunt comune și pot fi o trăsătură clinică a tulburării din 
spectrul autismului. 

Mulţi adulti cu tulburare din spectrul autismului care nu prezintă dizabilitate intelectuală 
sau de limbaj învață să-și suprime comportamentele repetitive în public. Interesele speciale 
pot fi o sursă de plăcere şi de motivaţie si oferă oportunități de educație și găsirea unui loc 
de muncă la vârste mai avansate. Criteriile de diagnostic pot fi întrunite atunci când modelul 
restrictiv şi repetitiv de comportament, interese sau activități a fost în mod clar prezent în 
timpul copilăriei sau la un moment dat în trecut, chiar dacă simptomele nu mai sunt 
prezente ia momentul actual. 

Criteriul D presupune ca aceste elemente să producă afectare clinică importantă în 
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domeniile social, profesional sau în alte arii de funcţionare curentă. Criteriul E specifică 
faptul că deficitele de comunicare socială, deși uneori sunt însoţite de dizabilitate intelectuală 
(tulburare de dezvoltare intelectuală), nu corespund nivelului de dezvoltare a individului; 
perturbările depășesc în intensitate dificultăţile anticipate pe baza nivelului de dezvoltare, 

Sunt disponibile instrumente standardizate de diagnostic comportamental, cu proprietăţi 
psihometrice, care includ interviuri adresate persoanei de suport, chestionare și metode de 
observaţie clinică. Toate acestea pot contribui la îmbunătăţirea acuratefii diagnosticului în 
timp sí de la un consult ia altul. 


Elemente asociate care susțin diagnosticul 

Mulţi indivizi cu tulburare din spectrul autismului prezintă şi afectare intelectuală și/sau de 
limbaj (e.g, bradilalie [vorbire lentă], înțelegerea tardivă a limbajului față de emiterea lui). 
Chiar și persoanele cu inteligență medie sau ridicată au um profil neuniform al abilităților, iar 
distanţa dintre abilitățile intelectuale şi cele adaptative este adesea mare. Deficitele motorii 
sunt prezente frecvent şi includ mersul ciudat, lipsa de îndemânare si alte semne motorii 
anormale (e.g, mersul pe vârfuri). Poate fi prezentă auto-lezarea (e.g, lovirea capului, 
muscarea incheieturii), iar comportamentele explozive/provocatoare sunt mai comune la copiii 
si adolescenţii cu tulburare din spectrul autismului decât la cei cu alte tulburări, inclusiv cu 
dizabilitate intelectuală. Adolescenpi și adulții cu tulburare din spectrul autismului sunt 
predispuși la anxietate și depresie. Unii indivizi dezvoltă comportament motor de tip catatonic 
(încetinire și “înghețare” în mijlocul acțiunii), dar aceste comportamente nu au amploarea 
unui episod catatonic, Totuşi, este posibil ca indivizii cu tulburare din spectrul autismutui să 
manifeste o deteriorare semnificativă a simptomelor moturii gi să prezinte un episod catatonic 
complet, cu simptome precum mutismul, postura imobilă, grimasa si flexibilitatea ceroasă, 
Perioada de risc pentru catatonia comorbidă pare a fi maximă în adolescenţă. 


Prevalenta 


În ultimii ani, frecvențele raportate pentru tulburarea din spectrul autismului în SUA și în alte 
țări s-au apropiat de 1% din populație, cu estimări similare pentru eșanticanele de copii şi adulti. 
Rămâne neclar dacă procentele ridicate reflectă extinderea criteriilor de diagnostic din DSM- 
IV pentru a include și cazurile subclinice, creșterea conștientizării acestei afecțiuni, diferente in 
metodologia de studiu, sau o creştere reală a frecvenţei tulburării din spectrul autismului. 


Debut și evolutie 
Vârsta şi modelul de debut ar trebui menționate pentru tulburarea din spectrul autismului. 
mod obișnuit, simptomele sunt recunoscute în timpul celui de-al doilea an de viaţă (vârsta 
de 12-24 de luni), dar pot fi observate şi mai devreme de 12 luni dacă întârzierile de 
dezvoltare sunt severe, sau după 24 de luni dacă sunt mai subtile. Descrierea tiparului de 
debut poate include informații privind întârzieri în dezvoltarea timpurie sau orice pierdere 
în sfera abilităților sociale sau de limbaj. În cazurile cu pierderi ale abilităților, părinţii sau 
îngrijitorii pot fumiza informaţii privind istoricul de deteriorare treptată sau relativ rapidă 
a comportamentelor sociale sau abilităților de limbaj. În mod tipic, aceste deteriorări ar 
surveni în intervalul de vârstă 12-24 de luni, spre deosebire de cazurile rare de regresie 
evolutivă survenite după cel puțin 2 ani de dezvoltare normală (cazuri descrise anterior ca 
tulburare dezintegrativă a copilăriei). 

. Elementele de comportament ale tulburării din spectrul autismului devin evidente prima 
oară în copilăria timpurie, iar unii copii manifestă lipsă de interes pentru interacțiuni sociale 
în primul an de viaţă. Unii copii cu tulburare din spectrul autismului prezintă un platou în 
procesul de dezvoltare sau chiar regresie, cu deteriorare treptată sau relativ rapidă a 
comportamentelor sociale sau a folosirii limbajului, adesea în primii 2 ani de viață. Astfel 
de pierderi sunt rare în alte tulburări și pot fi un semnal de alarmă pentru tulburarea din 
spectrul autismului. Mult mai neobişnuite sunt pierderile abilităţilor fără legătură cu 
comunicarea socială (e.g, pierderea autoingrijirii, a obiceiului de a folosi toaleta, a 
capacităţilor motorii) sau pierderea abilităților care apar după împlinirea vârstei de 2 ani 
(vezi şi sindromul Rett în secțiunea dedicată diagnosticului diferenţial pentru această 
tulburare); ele necesită investigaţii medicale mai ample. 
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Primele simptome ale tulburării din spectrul autismului includ dezvoltarea întârziată a 
limbajului, adesea însoțită de lipsa interesului social sau de interacțiuni sociale neobișnuite 
(apucă de mână alte persoane, dar nici nu încearcă să le privească), modele de joacă ciudate 
(e.g, poartă asupra sa jucării, dar cu care nu se joacă niciodată) si modele neobişnuite de 
comunicare (e.g., cunoaşte alfabetul, dar nu răspunde când este chemat pe nume). Poate fi 
suspectatá surditatea, dar acest diagnostic este exclus. In timpul celui de-al doilea an de 
viaţă, devin mai evidente comportamentele ciudate şi repetitive si absența jocului tipic. 
Întrucât mulţi copii mici cu dezvoltare normală au preferințe clare si se bucură să le repete 
(e.g., mănâncă aceleași alimente, urmăresc acelaşi clip de mai multe ori), a distinge 
comportamentele restrictive și repetitive care sunt diagnostice pentru tulburarea din spectrul 
autismului poate fi o sarcină dificilă la preşcolari. Deosebirea clinică se face pe baza tipului, 
frecvenţei gi intensității comportamentului (e.g., un copil care petrece zilnic ore întregi 
aliniind obiecte si este foarte neliniștit dacă oricare dintre obiecte este mutat). 

Tulburarea din spectrul autismului nu este o afecțiune degenerativă, iar învăţarea și 
compensarea continuă pe toată durata vieții. Adeseori simptomele au intensitate maximă 
în copilăria timpurie și în primii ani de şcoală, cu progrese evolutive înregistrate în ami mai 
mari ai copilăriei, cel puţin în unele domenii (e.g., creșterea interesului pentru interacțiunea 
socială). Intr-un număr redus de cazuri comportamentul se deteriorează în timpul 
adolescenței, dar majoritatea fac progrese. Doar o mică parte din indivizii cu tulburare din 
spectrul autismului trăiesc si muncesc independent la vârstă adultă; cei care fac acest lucru 
au în general abilități de Bmbaj și intelectuale mai ridicate şi sunt capabili să găsească o nişă 
care se potriveşte intereselor și abilităților lor speciale. În general, indivizii cu afectare mai 
redusă pot avea o capacitate mai mare de a funcționa independent. Totuși, chiar şi aceşti 
indivizi pot rămâne naivi şi vulnerabili din punct de vedere social, pot avea dificultăți în a 
organiza aspectele practice ale vieţii fără ajutor și sunt mai predispuși la anxietate gi depresie. 
Multi adulți raportează folosirea unor strategii compensatorii şi mecanisme de adaptare 
pentru a-şi masca dificultăţile în public, dar suferă din cauza stresului: și efortului depus 
pentru a menține o fațadă acceptabilă social. Informațiile despre vârstnicii cu tulburare din 
spectrul autismului sunt aproape inexistente. 

Unii indivizi solicită consult medical și primesc prima oară diagnosticul Ja vârstă adultă, 
probabil Ee de diagnosticul de autism stabilit pentru un copil din familie sau de o 
problemă relationalá la serviciu sau acasă. Este dificilă obținerea unui istoric detaliat în astfel 
de cazuri, de aceea trebuie luate în considerare dificultățile raportate de individ. Atunci când 
observația clinică sugerează faptul că sunt întrunite criteriile, poate fi stabilit diagnosticul de 
tulburare din spectrul autismului, cu condiţia să nu existe dovezi privind abilități sociale şi 
de comunicare adecvate în copilărie. De exemplu, relatarea (de către părinţi sau alte rude) că 
individul a avut în copilărie prietenii reciproce obişnuite şi de lungă durată și bune abilități 
de comunicare nonverbală va exclude diagnosticul de tulburare din spectrul autismului; totuşi, 
nu același lucru se va întâmpla dacă lipsesc informațiile despre perioada de dezvoltare. 

Manifestările perturbărilor sociale și de comunicare și ale comportamentelor restrictive/ 
repetitive care definesc autismul sunt clare în perioada de dezvoltare. Mai târziu în viață, 
intervenţia şi compensarea, precum $i susținerea la momentul evaluării pot masca aceste 
dificultăți cel puțin în unele contexte. Totuşi, simptomele rămân suficiente pentru a cauza 
deficit în sfera socială, profesională sau în alte domenii importante de funcționare, 


Factori de risc și prognostic 

Cei mai bine cunoscuţi factori de prognostic privind evoluţia individului în tulburarea din 
spectrul autismului sunt prezența sau absența asocierii cu dizabilitatea intelectuală și cu 
afectarea limbajului (e.g., achiziţia limbajului functional până la vârsta de 5 ani este un semn 
de prognostic bun) şi a tulburărilor mintale adiţionale. Epilepsia, ca diagnostic comorbid, 
este asociată cu dizabilitate intelectuală mai severă $i cu abilități de limbaj mai sărace. 


Factori de mediu. O varietate de factori de risc nespecifici, cum ar fi vârsta parentală 
înaintată, greutatea mică la naștere, sau expunerea fetală la valproat pot contribui la riscul 
de tulburare din spectrul autismului. 


Factori genetici și fiziologici. Caracterul ereditar estimat pentru tulburarea din spectrul 
autismului a variat de la 37% până la peste 90% în cadrul studiilor bazate pe rata de 
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concordanţă între gemeni. In prezent, până la 15% din cazurile de tulburare din spectrul 
autismului par să se asocieze cu o mutație genetică cunoscută, cu variante de novo ale 
numărului de copii sau mutații de novo la nivelul genelor specifice asociate cu tulburarea 
în familii diferite. Totuși, chiar si atunci când o tulburare din spectrul autismului este 
asociată cu o mutație genetică cunoscută, caracterul ereditar nu pare a avea penetran(á 
completă. Riscul pentru restul cazurilor pare a fi poligenic, și probabil sute de locusuri 
genetice au contribuţii relativ minore. 


Elemente de diagnostic deperidente de mediul cultural 


Diferentele culturale se vor reflecta in normele privind interactiunea sociala, comunicarea 
nonverbalá şi relațiile, dar indivizii cu tulburare din spectrul autismului prezintă afectări 
semnificative față de normele acceptate în contextul cultural de care aparțin. Factorii culturali 
şi socio-economici pot influenţa vârsta la care se observă si se diagnostichează tulburarea; 
de exemplu, în SUA tulburarea din spectrul autismului poate fi subdiagmosticată sau 
diagnosticată târziu în rândul copiilor afro-americani. 


Elemente de diagnostic dependente de gen 


Tulburarea din spectrul autismului este diagnosticată de patru ori mai frecvent la persoanele 
de sex masculin decât la cele de sex feminin. [n eşantioanele clinice, probabilitatea ca 
persoanele de sex feminin afectate să prezinte şi dizabilitate intelectuală asociată este mai 
mare. Acest lucru sugerează faptul că fetele care nu manifestă tulburări intelectuale sau 
întârzieri de limbaj pot rămâne nediagnosticate, probabil din cauza manifestărilor mai 
subtile ale dificultăților sociale și de comunicare. 


>onsecinţe functionale ale tulburárii din spectrul autismului 
La copiii mici cu tulburare din spectrul autismului, lipsa abilităților sociale si de comunicare 
pot afecta învățarea, în special învăţarea prin interacţiune socială sau într-un cadru care 
implică și colegi. Acasă, insistența asupra rutinei si aversiunea față de schimbare, precum şi 
sensibilitátile senzoriale pot interfera cu alimentarea și cu programul de somn şi pot face 
extrem de dificile activităţile de îngrijire obişnuite (e.g., tunsul, consultul stomatologic). 
Abilitátile adaptative sunt reduse în raport cu valoarea măsurată a IQ-ului, iar dificultățile 
extreme în ceea ce privește planificarea, organizarea si adaptarea la schimbare au un impact 
negativ asupra achiziţiilor şcolare, chiar și pentru studenţii cu o inteligenţă peste medie. La 
vârstă adultă, aceşti indivizi pot avea dificultăți în dobândirea independenței, din cauza 
rigiditátii permanente și a dificultății de a se adapta la nou. 

Mulţi indivizi cu tulburare din spectrul autismului, chiar dacă nu asociază dizabilitate 
intelectuală, au funcţionare psiho-socială redusă ca adulţi, în ceea ce priveşte traiul 
independent şi ocuparea unui loc de muncă bine plătit. Consecințele funcționale la vârstă 
avansată sunt necunoscute, dar izolarea socială și dificultățile de comunicare (e.g. nu caută 
ajutor) au probabil efecte asupra stării de sănătate. 


Diagnostic diferențial 

Sindromul Rett. Întreruperea interacțiunilor sociale poate fi observată în timpul fazei regresive 
a sindromului Rett (în mod tipic, în intervalul de vârstă 1-4 ani); astfel, un procent substanţial 
din fetele tinere afectate pot avea un tablou clinic care întrunește criteriile de diagnostic pentru 
tulburarea din spectrul autismului. Totuși, după această perioadă, majoritatea indivizilor cu 
sindrom Rett își ameliorează abilitățile de comunicare, iar elementele de autism nu mai 
reprezintă o sursă majoră de îngrijorare. În consecință, tulburarea din spectrul autismului ar 
trebui luată în considerare numai atunci când sunt întrunite toate criteriile de diagnostic. 
Viutismul selectiv. În mutismul selectiv, în general dezvoltarea timpurie nu este perturbată. 
Copilul afectat prezintă de obicei abilități de comunicare adecvate în anumite contexte și 
împrejurări. Chiar si în situaţia în care copilul nu vorbeşte, reciprocitatea socială nu este 
afectată, şi nici nu sunt prezente modele restrictive sau repetitive de comportament. 


Tulburările de limbaj și tulburarea de comunicare socială (pragmatică). În unele forme de 
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tulburare de limbaj, pot fi prezente probleme de comunicare şi unele dificultăţi sociale 
secundare, Totuşi, tulburarea specifică de limbaj nu este asociată de obicei cu comunicare 
nonverbală anormală, si nici cu prezența modelelor restrictive gi repetitive de comportament, 
interese și activități. 

Atunci când un individ prezintă afectare în comunicarea socială și în interacțiunile sociale, 
dar nu manifestă comportamente sau interese restrictive şi repetitive, pot fi întrunite criteriile 
pentru tulburarea de comunicare socială (pragmatică), în loc de cele pentru tulburarea din 
spectrul autismului. Diagnosticul de tulburare din spectrul autismului ia locul celei de 
tulburare de comunicare socială (pragmatică) ori de câte ori sunt întrunite criteriile pentru 
tulburarea din spectrul autismului, şi este necesară o anamnezá atentă privind prezenţa unor 
comportamente restrictive/repetitive la momentul prezentării sau în antecedente. 


Dizabiliiatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală) fără tulburare din spectrul 
autismului. Dizabilitatea intelectuală fără tulburare din spectrul autismului poate fi dificil 
de diferențiat de tulburarea din spectrul autismului la copiii foarte mici. Individizii cu 
dizabilitate intelectuală care nu şi-au dezvoltat abilitățile de limbaj ori abilitățile simbolice 
sunt o provocare pentru diagnosticul diferenţial, întrucât comportamentele repetitive apar 
adeseori şi la aceşti indivizi. Este oportună stabilirea diagnosticului de tulburare din spectrul 
autismului la un individ cu dizabilitate intelectuală atunci când comunicarea socială si 
capacitatea de interacțiune sunt semnificativ perturbate comparativ cu nivelul de dezvoliare 
atins de abilităţile nonverbale ale individului (e.g, abilități motorii fine, rezolvarea 
problemelor nonverbale). Prin comparaţie, dizabilitatea intelectuală este diagnosticul 
adecvat atunci când nu există o discrepantá evidentă între nivelul abilităților de comunicare 
socială si alte abilităţi intelectuale. 

Tulburarea cu dech stereotipe. Stereotipiile motorii se numără printre elementele 
diagnostice ale tulburării din spectrul autismului, astfel că nu se stabilește un diagnostic 
suplimentar de tulburare cu mișcări stereotipe atunci când astfel de comportamente 
repetitive sunt mai bine explicate prin prezenţa tulburării din spectrul autismului. Totugi, 
atunci când stereotipiile provoacă auto-vătămare și devin principalul obiectiv al 
tratamentului, pot fi adecvate ambele diagnostice. 


Tulburarea cu deficit de atenţie/hiperactivitate. În rândul indivizilor cu tulburare din spectrul 
autismului sunt comune anomaliile privind atenţia (excesiv de concentrată sau ușor de distras), 
precum şi hiperactivitatea. Un diagnostic de tulburare cu deficit de atenfie/hiperactivitate (ADHD) 
ar trebui luat în considerare atunci când dificultățile de atenție sau hiperactivitatea le depăşesc în 
intensitate pe cele observate la indivizii cu o vârstă mentală comparabilă, 

Schizofrenia. Schizofrenia cu debut în copilărie apare de obicei după o perioadă de dezvoltare 
normală sau aproape normală. A fost descrisă o stare prodromală caracterizată prin disfuncție 
socială si aparitia unor interese gi convingeri atipice, care ar putea fi confundate cu deficitele 
sociale din tulburarea din spectrul autismului. Halucinaţiile și ideile delirante, elementele 
definitorii pentru schizofrenie, nu caracterizează tulburarea din spectrul autismului. Totuși, 
clinicianul trebuie să ia în considerare posibilitatea ca indivizii cu tulburare din spectrul 
autismului să dea o interpretare concretă întrebărilor referitoare la elementele-cheie ale 
schizofreniei (e.g., “Auzi voci când nu este nimeni de față?” "Da [la radio]”). 


Comorbidităţi 

Tulburarea din spectrul autismului se asociază frecvent cu afectare intelectuală și cu 
tulburare structurală de limbaj (incapacitatea de a înţelege si de a construi propoziţii corecte 
din punct de vedere gramatical), afecțiuni care ar trebui să fie menționate cu specificatorii 
corespunzători atunci când este cazul. Mulţi indivizi cu tulburare din spectrul autismului 
prezintă simptome psihiatrice care nu fac parte din criteriile de diagnostic ale tulburării 
(aproximativ 70% din indivizii cu tulburare din spectrul autismului pot avea o tulburare 
mintală comorbidă, iar 40% pot avea două sau mai multe tulburări mintale comorbide). 
Atunci când sunt întrunite criteriile atât pentru ADHD, cât gi pentru tulburarea din spectrul 
autismului, ambele diagnostice ar trebui stabilite. Aceleaşi principii se aplică diagnosticelor 
de tulburare din spectrul autismului comorbidă cu tulburarea de dezvoltare a coordonării, 
cu tulburările anxioase, tulburările depresive și cu alte diagnostice asociate, La indivizii care 
nu vorbesc sau cei care prezintă deficite de limbaj, observarea unor semne cum ar fi 
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modificările somnului sau alimentării și intensificările comportamentelor provocatoare ar 
trebui să impună o evaiuare pentru anxietate sau depresie. Sunt comune dificultățile 
specifice de învăţare (scriere, citire și aritmetică), precum și tulburarea de dezvoltare a 
coordonării. Afecțiunile medicale asociate în mod obișnuit cu tulburarea din spectrul 
autismului ar trebui incluse în specificatorul “asociată cu o afecțiune medicală/genetică sau 
de mediu/dobândită cunoscută”, Astfel de afecțiuni medicale includ epilepsia, tulburările 
de somn și constipaţia. Tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv este un element 
clinic destui de frecvent în tulburarea din spectrul autismului, iar preferinţele alimentare 
extreme și limitate pot persista. 
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Criterii de diagnostic 
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A. Un model persistent de iipsă de atenţie și/sau de hiperactivitate-impulsivitate care 
afecieazá funcţionarea sau dezvoltarea, caracterizat prin (1) și/sau (2): 
$. Lipsá de atenție: Şase (sau mai multe) dintre următoarele simptome au persistat timp 
de cel puțin 6 luni la o intensitate necorespunzátoare nivelului de dezvoltare și care 
afectează negativ activitățile sociale si scolare/profesionale: 

icu: Simptomele nu sunt exclusiv o manifestare a comportamentului opozițiorial, a sfidării, 

ostilității sau incapacității de a înțelege sarcinile sau instrucţiunile primite. Pentru adolescenţii 

cu vârste mai mari (ce! puţin 17 ani) și pentru adui sunt necesare minimum cinei simptome. 

a. Deseori individul esueazá în efortul de concentrare asupra detaliilor sau face greșeli 
din negiijenţă la școală, la serviciu sau în timpul altor activităţi (e.g., omite sau ratează 
detalii, munca nu este temeinică). 

b. Deseori are dificultăți în menţinerea atenţiei când etectuează sarcini sau în timpul 
jocului (e.g., are dificultăți în a rămâne atent în timpul audiari! unei lecturi, în timpul 
conversațiiior sau cititului). 

c. Deseori pare să nu asculte atunci când i se vorbește direct (eo, mintea lui pare în 
altă parte, chiar s! în absenţa unui element perturbator evident). 

d. Deseori nu urmează întocmai instrucţiunile pe care le primește si nu își finalizează 
temele la clasă, sarcinile casnice sau de la locul de muncă (e.g., începe o sarcină 
dar își pierde rapid concentrarea și este distras cu ușurință). 

e. Deseori are dificultăţi în organizarea sarcinilor și activităților (e.g., dificultăți de 
gestionare a sarcinilor secvențiale; dificultăţi de a păstra în ordine obiectele proprii și 
pe cela din jur; muncă dezordonată, dezorganizată; organizare ineticace a timpului; 
eșec în respectarea termenelor de predare). 

t. Deseori evitá, își exprimă neplăcerea sau nu este dispus să se angajeze în sarcini 
care presupun efort mintal susținut (e.g., temele la clasă sau acasă; pentru 
adolescenţii mai mari si pentru adulţi, redactarea de rapoarte, completarea 
formularelor, revizuirea unor lucrări ample). 

g. Deseori pierde obiectele necesare îndeplinirii sarcinilor sau activităţilor (e.g., materiale 
prin creioane, cărți, instrumente, portofele, chei, hârtii de birou, ochelari, telefoane 
mobile). 

h. Deseori este distras de stimuli externi (pentru adolescenţii mai mari și pentru adulți, 
poate fi vorba de gânduri fără legătură cu subiectul). 

i. Uită frecvent aspecte legate de activitățile zilnice (e.g., a face muncile casei, a îndeplini 
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comisioane; pentru adolescenţii mai mari și pentru adulți, a returna apeluri telefonice, 
a plăti facturi, a se prezenta la Tntálnirile stabilite). 
2. Hiperactivitate si impulsivitate: Şase (sau mai multe) dintre următoarele simptome 
au persistat timp de cel puţin 6 luni la o intensitate necorespunzătoare nivelului de 
dezvoltare, cu un impact negativ asupra activităţilor sociale și școlare/profesionale: 

Notă: Simptomele nu sunt exclusiv o manifestare a comportamentului opozițional, a 

sfidării, ostilitátii sau incapacității de a înţelege sarcinile sau instrucțiunile primite, Pentru 

adolescenții cu vârste mai mari (cel puţin 17 ani) și pentru aduiji sunt necesare minimum 
cinci simptome. 

a. Deseori individul se joacă nervos cu mâinile sau cu picloarele, sau este lipsit de 
astâmpăr atunci când stă pe scaun. 

b. Deseori se ridică de pe scaun şi pleacă în situaţii în care ar trebui să rămână așezat 
(eg. își părăseşte locul din clasă, din birou sau din alt loc de muncă, sau din alte 
situaţii în care este necesar să rămână pe loc). 

c. Deseori aleargă în jur sau se cajárá pe obiecte, în situaţii în care acest lucru este 
inadecvat (oz: la adolescenţi și adulţi, simptomul se poate limita ia o senzaţie de 
neliniște, de neastámpár). | 

d. Deseori este incapabil să se joace sau să se angajeze în activități distractive în liniște. 

8. Este frecvent "pe punct de piscare, acționând ca și cum ar îi “condus de un motor" 
(ep, este incapabil sau se simte incontortabi! să stea liniștit pentru o perioadă mal 
lungă de timp, cum ar fi la restaurant sau în timpul întâlnirilor; cei din Jur îl pot percepe 
ca fiind neliniștit sau ie poate fi greu să țină ritmul cu el). 

î. Deseori vorbește în exces. 

g. Deseori răspunde brusc înainte ca întrebarea să fie formulată până la capăt (o.g., 
completează propozițiile oamenilor; nu își poate aștepta rândul în conversaţie). 

h. Deseori are dificultăţi în a-și aștepta rândul (eg, în timp ce așteaptă la rând). 

i. Deseori întrerupe sau intervine în activitatea altora (e.g., se amestecă în conversații, 
jocuri sau alte activităţi; uneori începe să folosească obiectele altora tără a-i întreba 
sau a priml permisiunea; pentru adolescenţi și adulți, poate fl vorba de a interveni în 
activităţile aitora sau a le prelua). 

B. Câteva simptome de lipsă de atenţie sau de hiperactivitate-impulsivitate au fost prezente 
înainte de împlinirea vârstei de 12 ani. 

C. Câteva simptome de lipsă de atenţie sau de hiperactivitate-impulsivitate sunt prezente in 
două sau mai multe situaţii (e.g., acasă, la școală, la serviciu; cu prietenii sau rudele; în 
alte activități). 

D. Există dovezi clare că simptomele interferează cu funcționarea socială, școlară sau 
profesională, sau îi diminuează calitatea. 

E. Simptomele nu apar exclusi în timput schizofreniei sau altei tulburări psihotice si nu pot fi 
explicate mal bine printr-o altă tulburare mintală (e.g., tulburare afectivă, tulburare anxioasă, 
tulburare disociativă, tulburare de personalitate, intoxicația cu substanțe sau sevrajul). 

A se specifica tipul: 

314.01 (F90.2) Tablou clinic combinat: Dacă atât Criteriul At (lipsa de atenţie), cât si 
Criteriul A2 (hiperactivitatea-impulsivitatea) au fost întrunite în ultimele 6 luni. 

314.09 (F90.0) Tablou clinic cu predorainanfe lipsei de aienjie: Dacă este întrunit 
Criteriul A1 (lipsa de atenţie), dar nu este întrunit Criteriul A2 (hiperactivitatea- 
impulsivitatea) în ultimele 6 luni. 

314.01 (F90.1) Tabiou clinic cu predominanta hiperactivități/impulsivității: Dacă este 
întrunit Criteriul A2 (hiperactivitatea-Impulsivitatea), dar nu este întrunit Criteriul A1 (lipsa 
de atenţie) în ultimele 6 luni. 

A se specilica dacă: 


In remisiune parțială: Atunci când anterior au fost întrunite toate criteriile, dar în ultimele 
6 luni au fost întrunite mai puţine criterii, lar simptomele actuale încă provoacă disfunctie 


socială, școlară sau profesională. 


A se specifica niveiul de severitate actuală: 
Uşoară: Puţine simptome sunt prezente (dacă sunt prezente) în axces față de cele 
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necesare pentru stabilirea diagnosticului, iar manifestările provoacă doar disfuncţii minore 
în stera socială sau profesională. 

Woderată: Sunt prezente simptome sau disfunciii între “ușoare” și "severe: 

Severá: Multiple simptome sunt prezente (sau câteva deosebit de severe) in exces față 
da cele necesare pentru stabilirea diagnosticului, sau simptomele provoacă disfunctie 
semnificativă în sfera socială sau profesională. 


Elemente de diagnostic 


Elementul esenţial al tulburării cu deficit de atentie/hiperactivitate (ADHD) este modelul 
persistent de lipsă de atenţie și/sau hiperactivitate-impulsivitate care afectează funcționarea 
sau dezvoltarea. Lipsa de atenţie se manifestă comportamental în ADHD prin abaterea de la 
sarcini, lipsa de consecvență, dificultatea de a rămâne concentrat și dezorganizarea, și nu 
este cauzată de sfidare sau de lipsă de înțelegere. Hiperactivitatea se referă la un individ cu 
activitate motorie în exces (cum ar fi un copil care aleargă de colo-colo) în situaţii inadecvate, 
excesiv de neastámpárat, de vorbáret, care se foieste sau bate ritmic cu degetele în semn de 
nerăbdare. La adulții cu ADHD, hiperactivitatea se poate manifesta prin neliniște extremă 
sau prin faptul că acești indivizi îi epuizează pe cei din jur. Impulsivitatea se referă la acțiuni 
pripite realizate pe moment, fără a le pregăti în prealabil, si care au potential crescut de a 
provoca rănirea individului (e.g., traversarea străzii fără a se asigura dacă vine sau nu o 
mașină). Impuisivitatea poate [i expresia unei dorinţe de recompensă imediată sau a 
incapacității de a întârzia obținerea satisfactiei. Comportamentele impulsive se pot manifesta 
ca intruziune socială (e.g., întreruperea abuzivă a celorlalți) şi/sau luarea unor decizii 
importante fără a se gândi la consecinţele pe termen lung ale acestora (eg. acceptarea unui 
loc de muncă fără a obține suficiente informaţii despre el). 

ADHD debutează în copilărie. Necesitatea ca unele simptome să fi fost prezente înaintea 
vârstei de 12 ani indică importanţa existenței unui tablou clinic substanţial în perioada 
copilăriei. În același timp, nu se specifică o vârstă mai mică pentru debut din cauza 
dificultăților de a stabili retrospectiv momentul precis al debutului în copilărie. Amintirile 
adulților despre simptomele din copilărie nu sunt de regulă de încredere, fiind necesară 
obținerea unor informatii auxiliare. 

Manifestările tulburării trebuie să fie prezente in mai mult de o situație (e.g., acasă si la 
şcoală, la locul de muncă). In mod tipic, confirmarea că individul prezintă simptome 
substantiale în situații diferite nu poate fi obținută cu acuratețe fără consultarea persoanelor 
care au văzut individul în respectivele situaţii. In niod obişnuit, simptomele variază in 
funcţie de context într-un mediu dat. Semnele de tulburare pot fi minime sau pot lipsi atunci 
când individul primește frecvent recompense pentru bună-purtare, când se află sub 
supraveghere atentă, când este într-un mediu nou, când este angajat în activităţi deosebit 
de interesante, când are stimulare exterioară importantă (e.g., prin ecrane electronice) sau 
când interacționează față în faţă cu o persoană (e.g., în cabinetul medicului). 


Elemente asociate care susiin diagnoşticui 


Intárzierile usoare de limbaj si de dezvoltare a aptitudinilor motorii sau sociale nu sunt 
specifice pentru ADHD, dar frecvent sunt asociate. Flementele asociate pot include toleranța 
scázutá la frustrare, iritabilitatea sau labilitatea afectivá. Chiar gi in absenta unei tulburári 
specifice de învăţare, performanta şcolară sau ia locul de muncă este adeseori afectată. 
Comportamentul lipsit de atenţie se asociază cu diverse procese cognitive subiacente, iar 
indivizii cu ADHD pot avea probleme cognitive la testele care măsoară atenția, funcția 
executivă sau memoria, deși aceste teste nu sunt suficient de sensibile sau de specifice pentru 
a servi drept indicii pentru diagnostic. La începutul perioadei adulte, ADHD se asociază cu 
un risc crescut de tentative de suicid, în special dacă există afecţiuni comorbide cum ar fi 
tulburări afective, tulburare de conduită sau tulburări ale consumuiui de substanţe. 

Nu există marker biologic cu valoare diagnostică pentru ADHD. Ca grup, comparativ 
cu persoanele de aceeaşi vârstă, copiii cu ADHD prezintă un număr crescut de unde lente 
pe traseul electroencefalogramei, o reducere a volumului cerebral total pe imaginile de 
rezonanță magnetică, si posibil o întârziere în maturarea cortexului, dar aceste rezultate nu 
au valoare diagnostică. În cazurile neobişnuite în care există o cauză genetică cunoscută 
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(e.g. sindromului cromozomului X fragil, sindromul deletiei 22q11), diagnosticul de ADHD 
ar trebui stabilit tot pe baza tabloului clinic. 


Prevalenţă 
Studiile populationale sugerează că ADHD apare la aproximativ 5% din copii şi 2,576 din adulți. 


Debut și evoluție 

Mulți părinţi observă pentru prima dată hiperactivitatea motorie atunci când copilul începe să 
facă primii pași, dar până la vârsta de 4 ani simptomele sunt greu de diferențiat de 
comportamentele considerate normale, care au variabilitate înaltă. Cel mai adesea, ADHD este 
identificată în anii de şcoală elementară, când lipsa de atenție devine mai evidentă și deranjantă. 
Tulburarea este relativ stabilă până la începutul adolescenței, dar la unele persoane are o 
evoluţie agravantá, cu apariţia comportamentelor antisociale. La majoritatea indivizilor cu 
ADHD, simptomele hiperactivitátii motorii devin mai puțin evidente în adolescență şi la vârstă 
adultă, însă persistă neliniştea, lipsa de atenție, dificultăţile de planificare și impulsivitatea. 
Afectarea persistă la vârsta adultă într-o proporție substanţială din copiii cu ADHD. 

La preșcolari, principala manifestare este hiperactivitatea. Lipsa de atenţie devine mai 
evidentă în anii de şcoală elementară. În adolescență, semnele de hiperactivitate (e.g., alergatul 
şi cátáratul) sunt mai puțin comune şi se pot limita la agitație sau un sentiment interior de 
neastâmpăr, de neliniște sau nerăbdare. La adulți, pe lângă lipsa de atenţie si neliniște, 
impulsivitatea poate rămâne problematică chiar gi atunci când hiperactivitatea s-a diminuat. 


Factori de risc și prognostic 

Factori de temperament. ADHD se asociază cu un nivel scăzut de inhibifie, de control si 
de restricție comportamentală; cu emotivitate negativă; şi/sau cu un nivel ridicat de căutare 
a noului. Aceste trăsături pot predispune unii copii la ADHD, dar nu sunt specifice 
tulburării. 

Faciori de rnediu. Greutatea foarte mică la naştere (sub 1500 de grame) creşte de două-trei 
ori riscul de ADHD, dar majoritatea copiilor cu greutate mică la naștere nu dezvoltă ADHD. 
Deşi ADHD se corelează cu fumatul în timpul sarcinii, această asociere reflectă doar partial 
riscul genetic. Un număr mic de cazuri poate fi asociat cu reacții la aspecte care țin de dietă. 
Poate exista un istoric de abuz asupra copilului, de neglijare, de schimbarea frecventă a 
orfelinatelor, de expunere la neurotoxine (e.g., plumb), de infecţii (eg, encefalită) sau de 
expunere la alcool in utero. Expunerea la toxinele din mediu a fost gi ea corelată cu apariţia 
ADHD, dar nu se ştie dacă aceste ascocieri sunt cauzale. 

Factori genetici şi fiziologici. ADHD are o prevalenţă crescută printre rudele de gradul I ale 
indivizilor care au ADHD. Caracterul ereditar al ADHD este substanțial. Deşi anumite gene 
au fost corelate cu ADHD, ele nu sunt nici necesare, nici suficiente ca factori cauzali. Posibile 
influențe asupra simptomelor ADHD pot fi considerate tulburările vizuale și auditive, 
anomaliile metabolice, tulburările de somn, carentele nutritionale şi epilepsia. 

ADHD nu se asociază cu trăsături fizice specifice, deşi unele anomalii fizice minore pot 
avea frecvenţă relativ crescută (e.g., hipertelorismul, bolta palatină ogivală, insertia joasă a 
urechilor). Pot apărea întârzieri motorii subtile și alte semne neurologice ușoare. (De 
menţionat că neîndemânarea semnificativă şi întârzierile de dezvoltare motorie apărute 
concomitent ar trebui codificate separat [e.g., tulburare de dezvoltare a coordonárii]). 


Factori care modifică evoluția. Este improbabil ca modelele de interacțiune familială din 
copilăria timpurie să cauzeze ADHD, dar ele pot influența evoluția tulburării sau pot 
contribui la apariția secundară a problemelor de conduită. 


Eiemoentoe de diagnostic dependente de mediul cuitural 

Variafiile de la o regiune la alta a prevalentei ADHD pot fi atribuite in principal diferențelor 
privind practicile de diagnostic şi metodologice. Totuşi, poate fi vorba şi de variaţii culturale 
In atitudinca faţă de comportamentele copilului si interpretarea lor. Rata de identificare 
clinică în SUA tinde să fie mai scăzută pentru afro-americani şi pentru populația iatino- 
americană decât pentru caucazieni. Interpretarea simptomelor de câtre cei care iy^ oferi 
informații despre ele poate fi influenţată de grupul cultural din care fac parte copilu! și sursa 


fulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate 83 


de informaţii, sugerând faptul că practicile adecvate din punct de vedere cultural sunt 
relevante în evaluarea ADHD. 


Elemente de diagnostic dependente de gen 


ADHD este mai frecventă la indivizii de sex masculin decât la cei de sex feminin în populaţia 
generală, cu un raport de aproximativ 2:1 la copii si de 1,6:1 la adulti. Tabloul clinic în care 
predomină lipsa de atenție este mai frecvent la sexul feminin decât la cel masculin. 


Consecințe funcționale ale tulburării cu deficit de 


atentie/hiperactivitate 

ADHD se asociază cu performanţă şi achiziţii şcolare scăzute și cu respingere socială. La adulti, 
tulburarea se asociază cu rezultate mai slabe privind performanţa profesională, câștigurile, 
prezenţa la locul de muncă, cu un risc mai mare de pierdere a locului de muncă, precum si cu 
un procent mai mare de contlicte interpersonale, Copiii cu ADHD au o probabilitate 
semnificativ superioară celor de aceeași vârstă care nu au ADHD de a dezvolta tulburare de 
comportament in adolescenţă sí tulburare de personalitate antisociala la vârstă adultă. Mai 
târziu au risc mai mare pentru tulburări ale consumului de substanțe și detenție, Riscul 
consecutiv pentru tulburări ale consumului de substanțe este mare mai ales atunci când se 
dezvoltă o tulburare de conduită sau o tulburare de personalitate antisocială. Indivizii cu ADHD 
prezintă un risc de rănire accidentală superior celor de aceeași vârstă. Accidentele rutiere si 
infracțiunile prin nerespectarea codului rutier sunt mai frecvente în rândul persoanelor cu 
ADHD. Probabilitatea ca indivizii cu ADHD së sufere de obezitate este ridicată. 

Sârguinţa insuficientă sau variabilă pe care individul o depune pentru îndeplinirea 
sarcinilor care presupun efort susţinut este adesea interpretată de cei din jur ca lene, 
iresponsabilitate sau lipsă de cooperare, Relaţiile familiale pot fi caracterizate prin prezența 
conflictelor și interacțiunilor negative. Relaţiile cu cei din jur sunt adesea tulburate de reacții 
de respingere din partea acestora, de neglijare sau de tachinare a individului cu ADHD. In 
medie, persoanele cu ADHD primesc un grad mai redus de educație școlară, au achiziții 
vocationale mai slabe şi scoruri intelectuale reduse comparativ cu cei de aceeași vârstă, deși 
situațiile variază mult de la un individ la altul. În forma severă, tulburarea produce disfunctie 
semnificativă, si afectează adaptarea socială, familială şi în mediul scolar/la locul de muncă. 

Carentele în achiziţiile şcolare, problemele legate de şcoală şi neglijarea din partea 
colegilor sunt asociate mai frecvent cu cazurile în care predomină lipsă de atentie, în timp 
ce respingerea din partea celorlalți și, într-o mai mică măsură, rănirea accidentală sunt mai 
frecvente în cazurile în care predomină hiperactivitatea și impulsivitatea. 

Diagnostic diferenția; 

Tulburarea de opoziție si comportament siiaător. indivizii cu tulburare de opoziţie şi 
comportament sfidátor pot opune rezistență sarcinilor profesionale sau școlare deoarece se 
împotrivesc în a se conforma solicitărilor persoanelor din jur. Comportamentul lor se 
caracterizează prin negativitate, ostilitate şi sfidare. Aceste simptome trebuie diferențiate de 
aversiunea față de şcoală sau față de sarcinile care presupun efort psihic cauzată de 
dificultățile de susținere a efortului, de faptul că individul uită instrucțiunile, şi de 
impulsivitatea caracteristică persoanelor cu ADHD. Diagnosticul diferențial se complică 
prin faptul cá unii indivizi cu ADHD pot să dezvolte atitudini opozifionale secundare față 
de astfel de sarcini și să le scadă importanţa. 

Tulburarea explozivă intermitentà. Atât în ADHD, cât şi în tulburarea explozivă intermitentă 
există niveluri ridicate de comportament impulsiv. Totuși, indivizii cu tulburare explozivă 
intermitentă manifestă o agresivitate severă față de ceilalți, care nu caracterizează ADHD, 
şi nu prezintă problemele de menţinere a atenţiei întâlnite in ADHD. În plus, tulburarea 
expiozivă intermitentă este rară în copilărie. Tulburarea explozivă intermitentă poate fi 
diagnosticată la un individ cu ADHD. 

Alte iulburări de neurodezvokare. Hiperactivitatea motorie din ADHD trebuie diferențiată 


de comportamentul motor repetitiv ce caracterizează tulburarea cu mişcări stereotipe gi 
unele cazuri de tulburare din spectrul autismului. În tulburarea cu mișcări stereotipe, 
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comportamentul motor este în general fix și repetitiv (e.g, legánarea corpului, 
automuscarea), în timp ce neastâmpărul şi agitația din ADHD sunt generalizate si nu sunt 
caracterizate prin mișcări stereotipe repetitive. In tulburarea Tourette, ticurile frecvente şi 
multiple pot fi confundate cu agitația generalizată din ADHD. Poate fi necesară observaţia 
de lungă durată pentru a diferenția agitația de accesele de ticuri multiple. 

Tulburarea specifică de învăţare. Copiii cu tulburare specifică de învățare pot părea neatenti 
din cauza frustrării, lipsei de interes sau abilităților limitate. Totuși, lipsa de atenție la indivizii 
cu tulburare specifică de învăţare care nu au ADHD nu îi afectează în afara orelor de studiu. 
Dizabilitatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală). Simptomele de ADHD 
sunt comune în rândul copiilor plasați in medii şcolare care nu corespund abilităților lor 
intelectuale. În aceste cazuri, simptomele nu sunt evidente în timpul sarcinilor care nu 
implică studiu. Un diagnostic de ADHD la un copil cu dizabilitate intelectuală necesită ca 
lipsa de atenţie sau hiperactivitatea să fie excesive pentru vârsta mentală. 


Tulburarea din spectrul autismului. Indivizii cu ADHD şi cei cu tulburare din spectrul 
autismului prezintă lipsă de atenţie, disfuncție socială şi comportament dificil de controlat. 
Disfunctia socială şi respingerea din partea colegilor de aceeași vârstă în cazul copiilor cu 
ADHD trebuie deosebite de lipsa de angajament social, izolarea şi indiferența în fata 
indiciilor faciale și vocale de comunicare prezente la copiii cu tulburare din spectrul 
autismului. Copiii cu tulburare din spectrul autismului pot avea crize de mânie (tantrum) 
din cauza incapacității lor de a tolera o schimbare în cursul anticipat de ei al evenimentelor. 
Prin comparaţie, copiii cu ADHD pot avea un comportament inadecvat sau o criză de mânie 
în timpul unei schimbări majore din cauza impulsivitátii sau a nivelului redus de 
autocontrol. 

Tulburarea de atașament reactivă. Copiii cu tulburare de ataşament reactivă pot prezenta 
dezinhibitie socială, dar nu setul întreg de simptome al ADHD, și prezintă alte elemente 
care nu sunt caracteristice ADHD, cum ar fi lipsa menținerii unor relaţii de durată. 


Tulburările anxioase. Lipsa de atenţie este un simptom prezent atât în ADHD cât si in 
tulburările anxioase. Indivizii cu ADHD sunt lipsiţi de atenţie din cauza atracției lor pentru 
stimulii externi, pentru activități noi, sau din cauza preocupării pentru activități plăcute. 
Ceea ce diferă de lipsa de atenţie indusă de îngrijorarea si de ruminatia întâlnite în 
tulburările anxioase. Nelinigtea ar putea fi prezentă în tulburările anxioase. Însă, in ADHD 
neliniştea nu se asociază cu îngrijorare sau cu ruminatii. 

Tulburările depresive. Indivizii cu tuiburări depresive pot manifesta incapacitate de 
concentrare. Totuşi, scăderea nivelului de concentrare din tulburările afective devine 
semnificativă numai în cursul unui episod depresiv. 

Tulburarea bipolară. Indivizii cu tulburare bipolară pot manifesta hiperactivitate, nivel 
scăzut de concentrare și impulsivitate crescută, dar aceste elemente sunt episodice $i apar 
ocazional timp de câteva zile. În tulburarea bipolară, impulsivitatea crescută sau lipsa de 
atenţie sunt însoțite de dispoziţie euforică, sentiment de grandoare și alte elemente bipolare 
specifice. Copiii cu ADHD pot avea schimbări semnificative ale dispozitiei în timpul aceleiași 
zile; acest tip de abilitate se deosebește de un episod maniacal, care trebuie să dureze cel 
puţin patru zile pentru a fi indicator clinic de tulburare bipolară, chiar si la copii. Tulburarea 
bipolară este rară înainte de adolescență, chiar și atunci când există iritabilitate și furie 
extremă, în timp ce ADHD este comună în rândul copiilor și adolescenților care manifestă 
furie şi iritabilitate excesivă. - - 

Tulburarea afectivă cu deregiare disrupilvá, Tulburarea afectivă cu dereglare disruptivá 
se caracterizează prin iritabilitate pervazivă şi intoleranţă faţă de frustrare, dar impulsivitatea 
şi atenția dezorganizată nu sunt elemente esenţiale. Totuși, majoritatea copiilor şi 
adolescenților cu această tulburare au simptome care întrunesc si criteriile de ADHD, care 
este diagnosticată separat. 

Tulburările consumului de substanțe. Diferentierea ADHD de tulburările consumului de 
substanțe poate fi dificilă dacă primele manifestări clinice ale ADHD apar după debutul 
abuzului sau consumului frecvent de substanțe. Diagnosticul diferențial se bazează pe 
informațiile furnizate de familia pacientului si pe înregistrările anterioare din fișa medicală 
care certifică prezența ADHD înainte de consumul de substanțe. 
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Yulburările de personalitate. La adolescenti și adulti poate fi dificil de diferențiat ADHD 
de tulburarea borderline, tulburarea narcisică sau alte tulburări de personalitate. Toate aceste 
tulburări au in comun câteva elemente: dezorganizarea, intruziunea socială, perturbarea 
emoțională si cognitivă. Însă, ADHD nu este caracterizată prin frică de abandon, 
autovătămare, ambivalenţă extremă sau alte elemente ale tulburării de personalitate. Pentru 
stabilirea diagnosticului diferențial este necesară observația clinică prelungită, un interviu 
cu sursa de informare sau un istoric detaliat, pe baza cărora se va face deosebirea între 
comportamentul impulsiv, intruziv social sau inadecvat şi comportamentul narcisic, agresiv 
sau de dominare. 

Tulburările psihotice. Nu se stabileşte diagnosticul de ADHD dacă lipsa de atenţie si 
hiperactivitatea apar numai în cursul unei tulburări psihotice. 


Simptome ale ADHD induse de medicație. Simptomele de tip lipsă de atenţie, 
hiperactivitate sau impulsivitate care pot fi atribuite folosirii medicamentelor (e.g., 
bronhodilatatoare, isoniazidă, neuroleptice [care produc akatizie], terapia de substituție 
tiroidiană} primesc diagnosticul de “alte tulburări specificate sau nespecificate legate de 
consumul altor substanţe (sau al unor substanțe necunoscute)”. 

Tulburările neurocognitive. Tulburarea neurocognitivă majoră precoce (demenţa) sau 
tulburarea neurocognitivă ușoară nu se asociază cu ADHD, dar pot avea manifestări clinice 
initiale similare. Insă cele două afecţiuni se deosebesc de ADHD prin debutul lor tardiv. 





Comorbiditaţi 

În clinică, afecțiunile comorbide sunt frecvente la indivizii ale căror simptome întrunesc 
criteriile pentru ADHD. In populația generală, tulburarea de opoziție și comportament 
sfidător se asociază cu ADHD la aproximativ 50% din copiii cu tablou clinic combinat si la 
aproximativ un sfert din cei ia care predomină lipsa de atenție. Tulburarea de conduită este 
asociată la aproximativ un sfert din copiii şi adolescenţii cu tablou clinic combinat, în funcţie 
de vârstă şi de context. Majoritatea copiilor şi adolescenților cu tulburare cu perturbare 
afectivă de tip disruptiv prezintă simptome care întrunesc şi criteriile de ADHD; un procent 
mai mic de copii cu ADHD prezintă simptome care întrunesc criteriile pentru tulburarea cu 
perturbare afectivă de tip disruptiv. Tulburarea de învățare specifică apare frecvent în asociere 
cu ADHD. Tulburările anxioase si tulburarea depresivă majoră apar într-un număr mic de 
cazuri cu ADHD, dar mai frecvent decât în populația generală. Tulburarea explozivă 
intermitentă apare la o minoritate din adulţii cu ADHD, dar mai frecvent decât în populația 
generală. Deşi tulburările consumului de substanţe sunt relativ mai frecvente în rândul 
adulților cu ADHD decât în populaţia generală, aceste tulburări sunt prezente doar la o mică 
parte din adulţii cu ADHD. La adulti, tulburarea de personalitate antisocială si alte tulburări 
de personalitate pot fi comorbide cu ADHD. Alte tulburări care pot fi asociate cu ADHD 
includ tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburările ticurilor şi tulburarea din spectrul 
autismulur. 


Altá tulburare cu deficit de 
atentie/hiperactivitate specificată 
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Această categorie se aplică tabloului clinic în care predomină simptomele caracteristice 
tulburării cu deficit de atentie/hiperactivitate, care provoacă disconfort și afectare în sfera 
socială, profesională și în alte domenii importante de funcţionare, ambele semnificative clinic, 
dar care nu întrunesc criteriile complete pentru tulburarea cu deficit de atenţie/hiperactivitate 
sau pentru orice altă tulburare din clasa de diagnostice a tulburărilor de neurodezvoltare. 
Categoria "altă tulburare cu deficit de atenție/hiperactivitate spaciticată” este folosită in 
situațiile în care clinicianui alege să comunice motivul specific pentru care tabloul clinic nu 
întrunește criteriile de tulburare cu deficit de atenție/hiperactivitate sau pentru orice aită 
tuiburare de neurodezvoltare specitică. in acest caz se înregistrează “altă tulburare cu deficit 
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de atenjie/hiperactivitate specificată” urmata de motivul specific (eg, "cu insuficiente 
simptoms de lipsă de atenție”). 


Tulburane cu deficit de stenis/hiperectvitace 
nespeciticată 
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Această categorie se aplică tabloului clinic în care predomină simptomele caracteristice 
tulburării cu deficit de atentie/hiperactivitate care provoacă disconfort si afectare semnificative 
clinic în sfera socială, profesională și în alte domenli importante de funcționare, dar ele nu 
întrunesc criteriile complete pentru tulburarea cu deficit de atenjie/hiperactivitate sau pentru 
orice altă tulburare din clasa de diagnostice a tulburărilor de neurodezvoltare, Categoria 
“tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate nespecificată” este folosită în situaţiile în care 
clinicianul alege să nu specifice motivul pentru care nu sunt întrunite criteriile pentru 
tulburarea cu deficit de aten[ie/hiperactivitate sau pentru o tulburare de neurodezvoltare 
specifică, si include tablourile clinice în care informaţia disponibilă este insuficientă pentru a 
stabili un diagnostic mai precis. 
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A. Dificultáti de învăţare și de utilizare a achiziţiilor școlare, indicate prin prezența a ce! puțin 
unui dintre următoarele simptome, care persistă cel puțin 6 luni, în ciuda intervențiilor care 
tintesc dificultátile respective: 

1. Citirea cuvintelor este incorectă sau ientă si presupune efort (e.g., citește fiecare cuvânt 
cu voce tare incorect sau lent și ezitant, adesea ghiceșta cuvintele, are dificultăţi în 
pronunțarea cuvintelor). 

2. Dificultăţi în înțelegerea sensului textului citit (e.g, poate citi textul corect, dar nu înțelege 
secventialitatea, legătura, implicatiile sau sensurile mai profunde aie textului citit}. 

3. Dificultăţi de pronunție pe litere (eg, poate adăuga, omite sau înlocui vocale sau 
consoane). 

4. Dificultăţi de exprimare in scris (e.g., face multiple greșeli gramaticale sau de punctuație 
în propoziții; folosește o slabă organizare pe paragrafe; expresia scrisă a ideilor aste 
lipsită de claritate). 

5. Dificultăţi de stăpânire a sensului numerelor, a implicatiilor legate de numere sau a 
calculelor (e.g., are o slabă înțelegere a numerelor, a valorii lor și reiațiilor dintre ele; 
numără pe degete pentru a adăuga numere la o cifră în loc să-și amintească regulile 
aritmetice, așa cum fac cei de aceeași vârstă; se pierde în mijlocui calculelor aritmetice 
si poate inversa operațiile). 

6. Dificultăţi de raționament matematic (e.g., are dificultăţi severe în aplicarea conceptelor, 
faptelor sau procedurilor matematice pentru a rezolva problemele cantitative). 

B. Achiziţiile școlare afectate sunt semnificativ si cuantificabil inferioare celor anticipate pentru 
vârsta cronologică a individului și afectează semnificativ performanţa şcolară sau 
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profesională, sau activităţile cotidiene, fapt confirmat de másurátorile standardizate privind 
achiziţiile, administrate individual, și de evaluarea clinică amănunţită. Pentru indivizii cu 
vârstă peste 17 ani, un istoric documentat de dificultáti de învăţare poate tine locul unei 
evaluări standardizate. 

C. Dificultățile de învățare debutează la vârsta școlară, dar pot deveni evidente și complet 
manifeste doar atunci când cerinjele necesare progreselor școlare depășesc capacităţile 
limitate ale individului (eg, testele cu limită de timp, citirea sau scrierea compunerilor 
complexe lungi cu termen de predare scurt, volum de studiu încărcat). 

D. Dificultățile de învăţare nu pot fi puse pe seama dizabilitátilor intelectuale, tulburărilor de 
acuitate vizuală și auditivă necorectate, altei tulburări neurologice sau mintale, dificultăţilor 
psihosociale, sau nivelului inadecvat de pregătire educaţională. 

Moss: Cele patru criterii de diagnostic trebuie să fie întrunite pe baza unei sinteze clinice a 

istoricului individului (evolutiv, medical, familial și educaţional), a evaiuărilor școlare si a 

evaluării psiho-educative. 

Mot& privind codilica;ee: Trebuie specificate toate domeniile școlare si achizițiile școlare 

afectate. Atunci când este afectat mai mult de un domeniu, fiecare dintre ele trebuie codificat 

individual, în functie de următorii specificatori. 

A se specifica dacă: 

315.00 (731.0) Cu ivlburerea cezvoltării chizului: 
Corectitudinea citirii cuvintelor 
Ritmul și fluenta cititului 
Injelegerea cuvintelor citite 
Motz: Dislexia este un termen alternativ folosit atunci când se face referire la un anumit 
tipar de dificultăți de învăţare caracterizat prin probleme de recunoaștere fluentă și 
corectă a cuvintelor, decodificare inadecvată și abilități slabe de silabisire. Dacă dislexia 
esta folosită pentru a specifica acest tipar particular de dificultăți, este important să se 
specifice orice dificultăți suplimentare prezente, cum ar îi problemele de înțelegere a 
fragmentelor citite sau de raţionament matematic. 

315.2 (781.81) Cu tuinurzrea dezvokärii scrisului: 
Corectltudinea ortografiei 
Corectitudinea gramaticală și de punctuație 
Ciaritatea sau organizarea exprimării scrise 

315.1 (781.2) Cu tulburarea dezvotării ebii:tățhor arlimsilce: 
Inielegerea semnificatiei numerelor 
Memorarea tormulelor/operatiilor aritmetice 
Calculul aritmetic corect sau fluent 
Raționamentul matematic corect 
Notă: Díscalculia este un termen alternativ folosit atunci când se face referire la un 
anumit tipar de dificultăți caracterizat prin probleme de procesare a informaţiei numerice, 
de învățare a formulelor aritmetice și de calcul corect sau fluent. Dacă discalculia este 
folosită pentru a specifice acest tipar particular al dificultăţilor matematice, este de 
asemenea important să se specifice orice dificultăți suplimentare prezente, cum ar fi 
problemele de raționament matematic sau de acuratețe a înțelegerii cuvintelor. 

A se specilica nivelul da severitata actuală: 
vsoará: Unele dificultăți privind abilităţile de învățare într-unul sau două domenii şcolare, 
dar de severitate suficient de uşoară încât individul să poate fi capabil să compenseze 
sau să funcţioneze adecvat atunci când i se oferă unele înlesniri sau susținere 
corespunzătoare, mai ales în cursul anilor de școală. 
icasrai&: Dificultăţi marcate privind abilităţile de învățare într-unul sau mai multe domenii 
școlare, astfel încât este improbabil ca individul să aibă performanţa în lipsa unor perioada 
de pregătire intensivă și specializată în cursul anilor de școală. Pot f necesare unale 

“înlesniri sau sustinere cel puţin pentru o parte a zilei la școală, ia locul de muncă sau 
acasă, pentru a finaliza activităţile în mod corect și eficient. 
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Severă: Dificultăţi severe privind abilitățile de învăţare, ce afectează mal multe domenii 
școlare, astfel încât este puţin probabil ca individul să deprindă abilităţile respective în 
lipsa unei pregătiri continue intensive, individualizate și specializate, pentru majoritatea 
anilor de școală. Chiar dacă este asigurată o gamă largă de îniesniri sau susţinere 
adecvată acasă, la şcoală sau la locul de muncă, individul poate să nu fie capabil să-și 
finalizeze toate sarcinile eficient, 
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Proceduri de inregisirare 

Fiecare achiziție şcolară si domeniu școlar afectat care tin de tulburarea specifică de învățare 
trebuie să fie înregistrate. Din cauza cerințelor ICD privind codificarea, perturbările 
domeniilor cititului, exprimării scrise şi matematicii, cu afectările corespondente ale 
achiziţiilor, trebuie să fie codificate separat. De exemplu, perturbările privind cititul şi 
matematica şi perturbările achiziţiilor privind ritmul sau Gre citituiui, înțelegerea textului 
citit sau calculul corect și fluent, şi raționamentul matematic corect vor fi codificate şi 
înregistrate astfel: 315.00 (F81.0) tulburare specifică de învăţare cu deficit al cititului, al 
ritmului sau fluenţei cititului și al înţelegerii cititului; 315.1 (581.2) tulburare specifică de 
învăţare cu deficit al matematicii, al calculului corect și fluent si al rationamentului matematic. 


Eiemente de diagnostic 

Tulburarea specifică de învăţare este o tulburare de neurodezvoltare cu origine biologică. 
Originea biologică stă la baza anomaliilor cognitive asociate cu semnele comportamentale 
de tulburare și include interacțiunea între factorii genetici, epigenetici și de mediu care 
afectează capacitatea creierului de a percepe sau procesa în mod eficient si corect informația 
verbală sau nonverbală. 

Un element esenţial al tulburării specifice de învățare îl reprezintă dificultăţile persistente 
de dobândire a achiziţiilor școlare cheie (Criteriul A), cu debut în anii de formare școlară (in 
perioada de dezvoltare). Achiziţiile școlare cheie includ citirea corectă şi fluentă a cuvintelor 
separate, înțelegerea textului citit, exprimarea scrisă şi ortografia, calculul aritmetic și 
raționamentul matematic (rezolvarea problemelor matematice). Spre deosebire de vorbire 
sau de mers, care reprezintă praguri de dezvoitare dobândite şi care apar odată cu maturarea 
cerebrală, achizițiile şcolare (e.g, cititul, scrisul, matematica) trebuie să fie predate şi învățate 
explicit. Tulburarea specifică de învăţare perturbă procesul normal de dobândire a 
achiziţiilor școlare; ea nu este pur si simplu o consecinţă a lipsei oportunităţilor de învățare 
sau a instruirii necorespunzătoare. Dificultățile în stăpânirea acestor achiziţii şcolare cheie 
pot afecta învățarea şi în alte domenii academice (e.g, istorie, ştiinţă, studii sociale). 
Dificultatea de a învăța asocierea literelor cu sunetele unei limbi — de a citi cuvinte tipărite 
(adesea numită dislexie) — reprezintă una dintre cele mai comune manifestări ale tulburării 
specifice de învăţare. Dificultăţile de învătare se manifestă sub forma unei game de 
comportamente sau simptome observabile, descriptibile (cuprinse în Criteriile A1-A6). 
Aceste simptome clinice pot fi observate, evidențiate prin interviul din cadrul anamnezei, 
sau confirmate prin rapoartele școlare, prin scale de evaluare, sau prin descrieri din 
evaluările educaționale sau psihologice anterioare. Dificultățile de învățare sunt persistente, 
şi nu tranzitorii. La copii şi adolescenti, persistenfg este definită ca limitarea progresului 
învățării (nu există dovezi că individul tine pasul cu colegii de clasă) timp de cel puțin 6 
luni, în ciuda unui ajutor suplimentar acasă sau la școală. De exemplu, o tulburare specifică 
de învăţare poate fi indicată de cazurile cu dificultăți de învăţare a citirii cuvintelor separate, 
care nu se remit complet sau rapid prin instruire sau după aplicarea strategiilor de 
identificare a cuvintelor. Indicii sugestive pentru dificultățile persistente de învăţare pot fi 
furnizate de evaluările școlare, analiza lucrărilor sau temelor școlare, testele bazate pe 
curricula școlară, sau anamnezá. La adulți, caracterul persistent se referă la dificultățile 
permanente privind abilitatea de lucru cu literele sau cu numerele (citit, scris şi aritmetică), 
probleme care se manifestă în copilărie sau adolescenţă, indicate prin dovezi cumulative 
din rapoartele școlare, lucrările şcolare si evaluări anterioare. 

O a doua trăsătură esenţială este aceea că performanţa individului privind achiziţiile 
şcolare afectate este mult sub media anticipată pentru vârsta lui (Criteriul 8). Un indicator 
clinic solid al dificultăților de dobândire a achiziţiilor şcolare este achiziția redusă a 
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competențelor şcolare în raport cu vârsta, sau competenţe școlare medii obținute numai dacă 
există un nivel extraordinar de susținere sau efort. La copii, competențele scăzute produc 
perturbare semnificativă a perfora ant Se şcolare (indicată de evaluárile şcolare si de notele 
sau calificativele acordate de învățători sau profesori). Alt indicator clinic, mai ales în cazul 
adulților, este evitarea activităţilor care presupun abilități academice. Si la vârstă adultă, 
abilitățile academice scăzute afectează performanţa profesională sau activitățile zilnice care 
solicită aceste abilităţi (fapt indicat de individ sau de persoanele din jurul său). Totuși, acest 
criteriu necesită şi dovezi psihometrice obținute printr-un test al achiziţiilor academice, care 
să fie administrat individual, să fie relevant din punct de vedere psihometric, adecvat din 
punct de vedere cultural si adaptat în ceea ce priveşte normele și criteriile. Abilitáfile 
academice formează un continuum, astfel că nu există un reper natural care să permită 
diferenţierea indivizilor cu tulburare specifică de învăţare de cei fără această problemă. Ca 
urmare, orice prag folosit pentru a stabili ce reprezintă o achiziție academică semnificativ 
redusă (e.g., achiziții academice mult sub cele anticipate pentru vârsta individului) are în 
mare măsură o valoare arbitrară. Diagnosticul are acuratețe mai mare dacă se obțin scoruri 
mici privind achiziţiile la unul sau mai multe teste sau subteste standardizate într-un 
domeniu academic (adică deviații standard [SD] de cel puţin 1,5 sub mediana populaţiei de 
vârsta respectivă, ceea ce se traduce printr-un scor standard de 78 sau mai mic, adică sub 
percentila a 7-a). Totuşi, scorurile precise vor varia în funcție de testele standardizate care 
sunt folosite. Pe baza raționamentului clinic poate fi folosit un prag mai indulgent (e.g., 1,0- 
2,5 5D sub mediana populației pentru vârsta respectivă) atunci când dificultățile de învăţare 
sunt susținute de dovezi convergente provenite din evaluarea clinică, istoricul educaţional, 
evaluăriie şcolare sau scorurile testelor. Mai mult, întrucât testările standardizate nu sunt 
disponibile în toate limbile, diagnosticul se poate baza partial pe evaluarea clinică a 
rezultatelor la testele de măsurare disponibile. 

Al treilea elernent esențial este acela că dificultățile de învățare devin rapid evidente în 
primii ani de școală la majoritatea indivizilor (Criteriul C). Totuși, la alţii, dificultățile de 
învăţare pot să nu se manifeste în totalitate până în anii mai mari de școală, când solicitările 
privind procesul de învăţare cresc şi depăşesc capacităţile limitate ale individului. 

Alt clement-cheie pentru diagnostic este faptul că dificultățile de învățare sunt 
considerate a fi “specifice”, din patru motive. În primul rand, ele nu pot fi atribuite 
dizabilitátilor intelectuale (dizabilitatea intelectuală [tulburarea de dezvoltare intelectuală]; 
întârzierii globale de dezvoitare; tulburărilor auditive sau vizuale; sau tulburărilor 
neurologice sau motorii) (Criteriul D). Tulburarea specifică de învățare afectează învățarea 
la indivizi care altfel demonstrează niveluri normale ale funcției intelectuale (în general 
estimate printr-un scor IO mai mare de 70 [+5 puncte permise pentru eroarea de másurare]). 
Fraza “achiziţie şcolară sub nivelul anticipat” este adesori citată ca fiind caracteristica 
definitorie a tulburării specifice de învăţare prin faptul că dizabilitățile specifice de învățare 
nu sunt parte a unei dificultăţi de învățare mai generale, cum se întâmplă în cazul 
dizabilități intelectuale sau întârzierii globale de dezvoltare. Tulburarea specifică de învăţare 
poate apărea şi la indivizii identificati ca fiind "dotati" din punct de vedere intelectual. Acești 
indivizi pot avea o funcționare aparent adecvată în mediul școlar deoarece folosesc strategii 
compensatorii, efort extraordinar sau susținere, până când solicitările sau procedurile de 
evaluare (e.g., testările cu limită de timp) le pun bariere în a-şi demonstra capacitatea de a 
duce la îndeplinire sarcinile solicitate. În al doilea rând, dificultatea de învăţare nu poate fi 
atribuită factorilor externi mai generali, cum ar fi dezavantajele economice sau de mediu, 
absenteismul cronic sau lipsa de educaţie din comunitatea individului. În al treilea rând, 
dificultatea de învăţare nu poate fi atribuită unor tulburări neurologice (e.g., accident 
vascular în copilărie) sau motorii, sau tulburărilor vizuale sau auditive, care sunt adeseori 
asociate cu probleme de dobândire a achiziţiilor şcolare, dar pot fi diferenţiate prin prezenţa 
semnelor neurologice. Nu în ultimul rând, dificultatea de învăţare poate fi limitată la un 
domeniu sau o achizitie școlară (e.g., citirea cuvintelor separate, calcule aritmetice). 

Este necesară o evaluare cuprinzătoare. Tulburarea specifică de învățare poate fi 
diagnosticată numai după începerea educației formale, dar poate fi diagnosticată la orice 
moment ulterior, în copilărie, adolescenţă sau la vârstă adultă, dacă există dovezi privind 
debutul în timpul anilor de formare școlară (adică, în perioada de dezvoltare). Nu este 
suficientă o singură sursă de informaţii pentru a stabili un diagnostic de tulburare specifică 
de învăţare, Mai degrabă, tulburarea specifică de învățare reprezintă un diagnostic clinic 
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care se bazează pe o sinteză a datelor din istoricul medical, de dezvoltare, educational gi 
familial; istoricul dificultății de învăţare, incluzând manifestările anterioare și curente; 
impactul dificultăților asupra funcționării în mediu şcolar, profesional sau social; evaluările 
școlare anterioare sau curente; portofoliul de lucrări ce presupun abilităţi școlare; evaluările 
pe baza curriculei; si rezultatele anterioare și curente ale testelor standardizate care măsoară 
achizițiile școlare, administrate individual. Dacă este suspectată o tulburare intelectuală, 
senzorială, neurologică sau motorie, evaluarea clinică a tulburării de învăţare trebuie să 
cuprindă și teste adecvate acestor afecțiuni. De aceea, evaluarea amănunțită va implica 
specialişti cu experienţă în tulburarea specifică de învăţare şi în evaluarea psihologică; 
cognitivă. Întrucât de obicei tulburarea specifică de învăţare persistă la vârstă adultă, 
reevaluarea este rareori necesară, cu excepția cazurilor în care survin schimbări semnificative 
în dificultățile de învățare (ameliorare sau agravare), sau dacă reevaluarea este solicitată din 
motive specifice. 


Elemente asociate care sustin diaanosticul 


Adeseori, dar nu invariabil, tulburarea specifică de învăţare este precedată in anii preşcolari 
de tulburări de concentrare a atenției, de întârzieri ale limbajului sau abilităţilor motorii, 
care pot să persiste şi să se asocieze cu tulburarea specifică de învăţare. În mod obișnuit 
există un profil neuniform de abilități, care include abilități peste medie privind desenul, 
grafica sau alte abilităţi spațio-vizuale, dar şi abilități sub medie, cum ar fi cititul lent, incorect 
si care necesită efort, înțelegerea redusă a textului citit şi dificultățile de exprimare în scris. 
În mod tipic, dar nu invariabil, indivizii cu tulburare specifică de învăţare au performante 
scăzute la testele psihologice de procesare cognitivă. Totuşi, rămâne neclar dacă aceste 
anomalii cognitive reprezintă cauza, consecințele, sau doar o asociere cu dificultățile de 
inváfare. De asemenea, deși deficitele cognitive asociate cu dificultăţile de învăţare a citirii 
cuvintelor sunt bine documentate, deficitele cognitive asociate cu alte manifestări ale 
tulburării specifice de învățare (e.g., înțelegerea textului citit, calcule aritmetice, exprimare 
în scris) sunt subspecificate sau necunoscute. Mai mult, indivizii cu simptome 
comportamentale similare sau cu scoruri similare la teste prezintă o varietate de deficite 
cognitive, iar multe dintre aceste deficite de procesare se întâlnesc si în alte tulburări de 
neurodezvoltare (e.g., tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate [ADHD], tulburarea 
din spectrul autismului, tulburările de comunicare, tulburarea de dezvoltare a coordonării). 
Astfel, evaluarea deficitelor de procesare cognitivă nu este necesară pentru stabilirea 
diagnosticului. Tulburarea specifică de învățare se asociază cu un risc crescut de ideaţie 
suicidară si tentative de suicid la copii, adolescenţi și adulți. 

Nu se cunosc markeri biologici pentru tulburarea specifică de învățare, Ca grup, indivizii 
cu această afecțiune prezintă perturbări bine delimitate ale procesării cognitive și ale 
structurii si funcţiei cerebrale. Diferenţele genetice sunt de asemenea evidente la nivel de 
grup. Însă deocamdată testarea cognitivă, neuroimagistica sau testarea genetică nu sunt utile 
pentru diagnostic. 


Prevaienţă 

Prevalenja tulburării specifice de învățare în domeniile achiziţiilor școlare care privesc cititul, 
scrisul 3i matematica este de 5-15% în rândul copiilor de vârstă școlară, măsurată în diverse 
ţări şi culturi. Prevalenfa la adulți nu este cunoscută, dar pare să fie de aproximativ 4%. 


Debut si evoluție 

Debutul, recunoașterea și diagnosticarea tulburării specifice de învăţare au loc de obicei in 
anii de şcoală elementară, când copiii trebuie să înveţe să citească, să silabisească, să scrie, 
să socotească, regulile de ortografie și aritmetica. Însă, elemente precursoare cum ar fi 
întârzierile sau deficitele de limbaj, dificultatea de a găsi rime sau de a număra, sau 
dificultățile privind abilităţile motorii fine pe care le solicită scrisul apar de obicei devreme 
în copilărie, înainte de începerea şcolii. Manifestările pot fi comportamentale (e.g., nu este 
dispus să învețe; comportament opozitional). Tulburarea specifică de învăţare persistă toată 
viaţa, dar evoluţia ei și expresia clinică sunt variabile, în funcție de interacţiunile dintre 
solicitările mediului înconjurător, tipul şi gravitatea dificultăților de învățare ale individului, 
abilitățile sale de învățare, comorbiditáji, precum şi intervențiile şi sistemele de sustinere 
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disponibile. Totuşi, in mod tipic, problemele care vizează fluenta si înţelegerea cititului, 
ortografia, exprimarea scrisă gi abilitățile aritmetice persistă la vârsta adultă. 

Schimbările în modul de manifestare a simptomelor se produc odată cu înaintarea în 
vârstă, astfel că un individ poate prezenta dificultăți de învăţare de intensitáp variabile de- 
a lungul vieții. | 

Exemple de simptome care pot fi observate la copiii de vârstă preșcolară includ o lipsa 
de interes pentru jocurile care implică utilizarea limbajului (e.g., repetiții, rime), iar aceşti 
copii pot avea dificultăți de învățare a poeziilor la grădiniță. Copiii preșcolari cu tulburări 
specifice de învăţare pot folosi limbajul specific bebelusilor, pot să pronunţe greșit cuvintele 
şi pot avea dificuităţi în a-şi aminti denumirile literelor, numerelor sau zilelor săptămânii. 
Ei pot avea dificultăți în a recunoaște literele din propriul nume și a învăţa să numere. Copiii 
de vârsta grádinijei care prezintă tulburare specifică de învăţare pot fi incapabili să 
recunoască şi să scrie litere, să-şi scrie propriul nume, sau pot folosi o silabisire inventată. 
Pot avea dificultăţi in a despărți cuvintele vorbite în silabe (e.g. engl., “cowboy” în "cow" si 
"boy"; rom., “cioban” în "cio" si "ban" ) si în a recunoaste cuvintele care rimează între ele 
(e.g. engl, cat, bat, hat; rom., mare, tare, care). Copiii de vârsta grádinitei pot avea si dificultăți 
în a face conexiunea între litere şi sunetele corespunzătoare (e.g. litera b reprezentată de 
sunetul /b/) si pot fi incapabili să recunoască foneme (e.g, nu ştiu care dintre cuvintele dintr- 
un set [e.g. engl, “dog, man, car", rom., carte, masă, pisicá]) începe cu același sunet ca în 
engl., "cat", rom., "masiná"). 

Tulburarea specifică de învăţare la copiii de vârstă şcolară se manifestă la modul tipic 
printr-o dificultate marcată de a învăţa corespondenta literă-sunet (mai ales la copiii 
vorbitori de limbă engleză), de a decodifica cuvintele fluente, de a silabisi, sau dificultăți 
legate de matematică; citirea cu voce tare este lentă, incorectă si se face cu efort, iar unii copii 
fac eforturi pentru a înțelege valoarea pe care o reprezintă un număr scris sau vorbit. Copiii 
din clasele primare (I-II) pot continua să aibă probleme de recunoaștere şi de utilizare a 
fonemelor, pot fi incapabili să citească cuvinte obişnuite monosilabice (cum ar £i "pat" sau 
"sac"), şi pot fi incapabili să recunoască cuvinte obişnuite cu pronunție neregulată (e.g. rom., 
clinchet). Pot face greseli de citire care indică o problemă de conectare a sunetelor cu literele 
(e.g. engl, "big" în loc de "got"; rom, "pot" în loc dc “toc”) şi pot avea dificultăţi în a ordona 
numerele si literele. Copiii din clasele I-III pot avea dificultăți şi în ceea ce privește 
reamintirea aspectelor legate de numere sau de calculele aritmetice de adunare, scădere si 
așa mai departe, se plâng de faptul că citirea sau aritmetica sunt dificile si încearcă să le 
evite. Copiii din clasele medii (IV-VI) cu tulburare specifică de învăţare pot să pronunțe 
greșit sau să sară peste părți din cuvintele lungi, multisilabice (e.g. engl., spun “conible” în 
loc de "convertible", "aminal" in loc de "animal"; rom., “abuit” în loc de “atribuit”, 
"cilivizatie" în loc de "civilizatie") şi confundă cuvinte care sună asemănător (e.g. engl., 
"tornado" în loc de "volcano"; rom., “turban” în loc de "vulcan"). Pot avea probleme în a-și 
aminti date, nume, numere de telefon și pot avea dificultăți în a-şi finaliza temele sau testele 
la timp. Copiii din anii medii de şcoală pot avea probleme de înțelegere a citirii, cu sau fără 
citire lentă, incorectă sau care presupune efort, şi pot avea dificultăți de a citi cuvintele de 
legătură (e.g. engl., that, the, an, in; rom., la, în, pe, un). Pot avea probleme mari de ortografie 
şi exprimare scrisă. Pot citi corect prima parte a cuvântului, pentru ca apoi să ghicească la 
întâmplare (e.g. engl., citesc “clover” în loc de "clock"; rom, “parter” în loc de "parchet") si 
îşi pot exprima frica sau refuzul de a citi cu voce tare. 

Prin comparaţie, adolescenţii pot deja să stăpânească decodificarea cuvintelor, dar citirea 
lor rămâne lentă şi se face cu efort, si este probabil să prezinte probleme semnificative de 
înţelegere a textelor citite și de exprimare în scris (incluzând aici greşelile de ortografie) și 
performante slabe privind calculele matematice sau rezolvarea problemelor matematice. In 
timpul adolescenţei şi la vârstă adultă, indivizii cu tulburare specifică de învățare pot continua 
să facă numeroase greșeli de ortografie si să citească lent si cu mult efort cuvintele separate 
şi frazele pe care le formează, cu dificultăți în pronunţarea cuvintelor multisilabice. Adeseori 
Dot avea nevoie să reritească materialul pentru a intelege sau a “prinde” sensul principai si 
pot avea probleme în a trage concluzii din textul scris. Adolescentii si adulții pot să evite 
activităţile care presupun cititul sau aritmetica (cititul de plăcere, cititul instrucțiunilor). 
Adulții cu tulburare specifică de învăţare prezintă permanent probleme de ortografie, citire 
lentă și greoaie, sau probleme în a face deducții importante din informaţiile numerice 
prezente în documentele scrise la locul de muncă, Ei pot ajunge să evite atât activităţile de 
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relaxare, cât si pe cele legate de serviciu care solicită cititul sau scrisul, sau pot folosi abordări 
alternative pentru accesarea textului tipărit (e.g., tehnologie care convertește textul scris in 
înregistrare audio, cărți pe suport electronic audio, presa audiovizuală). 

O variantă a expresiei clinice a afecțiunii este cea cu dificultăți de învăţare limitate care 
persistă de-a lungul vieții, cum ar fi inabilitatea de a stăpâni semnificația numerelor (eg. a 
şti care număr dintr-o pereche are o valoare mai mare) sau lipsa de performanță în 
identificarea cuvintelor sau în ortografie. Evitarea sau refuzul de a se angaja în activităţi care 
necesită anumite aptitudini este comună la copii, la adolescenti şi la adulți. De-a lungul vieţii 
sunt obișnuite episoadele de anxietate severă sau tulburările anxioase asociate, inclusiv 
acuzele somatice sau atacurile de panică, prezente atât în formele limitate ale dificultăților 
de învățare, cât și în cele mai generale. 


Factori de risc și prognostic 
Factori de mediu, Prematuritatea sau greutatea foarte mică la naştere cresc riscul peniru 
tulburare specifică de învățare, ca şi expunerea prenatală Ia nicotină. 


Factori genetici și fiziologici. Tulburarea specifică de învățare pare să aibă o agregare 
familială, mai ales în formele care afectează cititul, scrisul/ortografia şi aritmetica. Riscul 
relativ de tulburare specifică de învăţare pentru citit sau pentru aritmetică este substanţial 
mai mare (de 4-8 ori şi, respectiv, de 5-10 ori mai mare) la rudele de gradul ] ale indivizilor 
cu aceste dificultăți de învăţare, comparativ cu persoanele care nu prezintă afecțiunea. 
Istoricul familial de dificultăți de citire (dislexie) şi de abilități parentale privind scrisul și 
cititul este un element predictiv pentru riscul de probleme legate de scris/citit sau de tulburare 
specifică de învăţare la copii, indicând rolul combinat al factorilor genetici şi de mediu. 

Cititul are un caracter ereditar pronunțat în ceea ce priveşte transmiterea atât a 
abilităților, cât și a dizabilitátilor, fie că este vorba de limbile alfabetice sau ideografice, și 
acest lucru este valabil si pentru majoritatea manifestărilor ce vizează abilităţi şi dizabilități 
de învăţare (valori estimate ale caracterului ereditar de peste 0,6). Sunt frecvent întâlnite 
variații combinate între diferite manifestări ale dificultăților de învățare, ceea ce sugerează 
faptul că genele asociate cu un tablou clinic sunt strâns corelate cu genele asociate cu o altă 
manifestare clincă. 


Factori care modiiică evoluția. Prezenţa problemelor severe de comportament caracterizat 
prin lipsă de atenţie în anii preșcolari reprezintă un factor predictiv pentru apariția 
dificultăților ulterioare în domeniile cititului şi aritmetici (dar nu neapărat pentru tulburare 
specifică de învăţare) și pentru lipsa de răspuns la intervențiile educaționale adjuvante. 
Prezenţa în anii preșcolari a unor probleme precum întârzieri sau tulburări de vorbire sau 
de limbaj, sau afectarea procesării cognitive (e.g, conştientizarea fonologică, memoria de 
lucru, numirea rapidă a unei serii de obiecte) reprezintă un factor predictiv pentru instalarea 
ulterioară a tulburării specifice de învăţare în domeniile cititului sau exprimării scrise. 
Asocierea acestor probleme cu ADHD este predictivá pentru afectarea mai severă a sănătății 
mintale, comparativ cu cazurile în care tulburarea specifică de învățare nu se asociază cu 
ADHD. Instruirea sistematică, intensivă și individualizată poate da rezultate bune sau poate 
atenua dificultățile de învăţare la unii indivizi, iar la alții poate stimula utilizarea strategiilor 
compensatorii, și în acest fel atenuează riscul unei evoluții nefavorabile, 


Elemente de diagnostic dependente de mediul culturai 
Tulburarea specifică de învăţare survine în numeroase culturi, rase şi condiţii socio- 
economice, dar poate varia ca manifestări în funcție de natura sistemelor de simboluri 
vorbite şi scrise şi de practicile culturale și educaționale. De exemplu, cerințele de procesare 
cognitivă presupuse de citit și de lucrul cu numerele variază mult de la o ortografie la alta. 
În limba engleză, semnul clinic caracteristic pentru dificultatea de învăţare a citirii îl 
reprezintă citirea incorectă şi lentă a cuvintelor separate; în alte limbi alfabetice care au o 
corespondență mai directă între sunete si litere (e.g, spaniola, germana) și în limbile 
ideografice (e.g., chineza, japoneza), elementul distinctiv îl reprezintă citirea lentă, dar 
corectă. La persoanele care învață limba engleză, evaluarea trebuie să ia în considerare dacă 
dificultățile de citire provin din stăpânirea limitată a limbii engleze sau dintr-o tulburare 
specifică de învățare. Factorii de risc pentru tulburarea specifică de învățare la persoanele 
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care învaţă limba engleză includ un istoric familial de tulburare specifică de învăţare sau de 
întârziere de limbaj în limba nativă, precum si prezența dificultăţilor de invátare in limba 
engleză și de a ține pasul cu colegii de aceeași vârstă. Dacă există o suspiciune de diferenţe 
de limbaj și de culturi (e.g., ca în cazul persoanei care învaţă limba engleză), evaluarea 
trebuie să ia în considerare performanțele de limbaj ale individului atât în limba sa natală, 
cât şi în cea de-a doua limbă (în exemplul de faţă, engleza). De asemenea, evaluarea ar trebui 
să ia în considerare contextul lingvistic şi cultural în care trăiește individul, ca și istoricul 
său educațional în limba şi în cultura de origine. 


Elemente de diagnostic dependenie de gen 


Tulburarea specifică de învăţare este mai comună la indivizii de sex masculin faţă de cei de 
sex feminin (rapoartele variază de la aproximativ 2:1 la 3:1), fapt care nu poate fi atribuit 
unor factori precum distorsionarea rezultatelor statistice, variațiile induse de măsurători sau 
de definiție, limba, rasa sau statutul socio-economic. 


Consecințe funcţionaie ale tulburării specifice 


de învăţare 


Tulburarea specifică de învăţare poate avea consecințe funcționale negative de-a lungul 
vieții, care includ performante şcolare mai slabe, rate mai mari de abandon şcolar, rate mai 
mici de absolvire a studiilor universitare, niveluri crescute de disconfort psihologic si în 
general sănătate mintală mai precară, rate înalte de şomaj at de angajare pe posturi sub 
potenţialul individului, şi venituri mai mici. Abandonul şcolar și prezența simptomelor 
depresive asociate cresc riscul de consecințe nefaste pentru sănătatea mintală, incluzând aici 
riscul suicidar, în timp ce nivelurile ridicate de susținere emoțională și socială se asociază 
cu o evoluție mai buná a sănătății mintale. 


Diagnostic diferenţia! 

Variaţiile normale în achiziţiile școlare. Tulburarea specifică de învăţare se deosebeşte de 
variațiile normale privind achiziţiile scolare induse de factori externi (e.g, lipsa 
oportunităţilor de educaţie, carente de instruire pentru perioade îndelungate, învăţarea într- 
o a doua limbă), deoarece dificultăţile de învățare persistă şi atunci când există oportunități 
educaţionale adecvate și expunere la același tip de învățământ ca şi grupul de aceeași vârstă 
şi nivel de competență/stăpânire a limbii în care se face instruirea, chiar dacă este diferită 
de limba nativă vorbită. 


Dizabiliiatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală). Tulburarea specifică de 
învățare diferă de dificultățile generale de învăţare asociate cu dizabilitatea intelectuală, 
deoarece dificultățile de învăţare apar în prezența unui intelect normal (i.e. scor IQ de cel 
puțin 70+5). Dacă este prezentă dizabilitatea intelectuală, tulburarea specifică de învățare 
poate fi diagnosticată numai atunci când dificultățile de învățare sunt in exces față de cele 
asociate în mod obișnuit cu dizabilitatea intelectuală, 


Dificultăţile de învăjare cauzaie de tulburări neurologice sau senzoriale. Tulburarea 
specifică de învăţare se deosebește de dificultățile induse de tulburări neurologice sau 
senzoriale (e.g., accidentul vascular cerebral în copilărie, traumatismul cranio-cerebral, 
tulburările auditive sau vizuale), deoarece în aceste cazuri examinarea neurologicá pune in 
evidenţă anomalii specifice. 


Tulburările neurocognitive. Tulburarea specifică de învățare se deosebeşte de problemele 
de învățare asociate cu tulburările cognitive neurodegenerative, deoarece în tulburarea 
specifică de învăţare dificultăţile specifice de învățare se manifestă în timpul perioadei de 
dezvoltare, și nu sub forma unui declin marcat față de un stadiu anterior. 


Tulburarea cu deficit de atentie/hiperectivitate. Tulburarea specifică de învățare se 
deosebeşte de performanţa școlară slabă asociată cu ADHD, deoarece în ADHD prublemele 
pot să nu reflecte în mod necesar dificultăți particulare de dobândire a achiziţiilor şcolare, 
ci mai degrabă dificultăţi de folosire a abilităţilor respective. Totuşi, asocierea dintre 
tulburarea specifică de învățare si ADHD este mai frecventă decât ar fi de așteptat în cazul 
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unei asocieri întâmplătoare. Dacă sunt îndeplinite criteriile pentru ambele tulburări, pot fi 
stabilite ambele diagnostice. 


Tulburările psihotice. Tulburarea specifică de învăţare se deosebeşte de dificultățile școlare 
și de procesare cognitivă asociate cu schizofrenia sau cu psihozele, deoarece în cazul acestor 
tulburări are loc un declin (adesea rapid) în aceste domenii funcționale. ` 


Comorbidități 

Tulburarea specifică de învățare apare în mod obișnuit în comorbiditate cu tulburări de 
neurodezvoltere (e.g., ADHD, tulburări de comunicare, tulburarea de dezvoltare a 
coordonării, tulburarea din spectrul autismului) sau cu alte tulburări mintale (e.g. 
tulburările anxioase, tulburările depresive și tulburările bipolare). Aceste comorbiditáti nu 
exclud în mod necesar diagnosticul de tulburare specifică de învăţare, dar pot face dificile 
testarea și stabilirea unui diagnostic diferenţial, deoarece fiecare dintre tulburările comorbide 
perturbă in mod independent execuția activităților de fiecare zi, inclusiv învăţarea. De aceea 
este necesar raționamentul clinic pentru a atribui astfel de perturbări dificultăților de 
învățare, Dacă există indicii că un alt diagnostic s-ar putea afla la originea tulburărilor de 
dezvoltare a achiziţiilor școlare cheie descrise la Criteriul A, diagnosticul de tulburare 
specifică de învăţare nu ar trebui stabilit. 
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iutburarea de dezvoltare a coordonării 
Criterii de diagnostic 315.4 (FE2) 


A. Achiziţia și execuția abilităţilor motorii coordonate se afiá la un nivel substantial inferior 
celui anticipat pentru vărsta cronologică a invidividului și oportunităţilor privind învăţarea 
şi utilizarea abilităților. Dificultăţile se manifestă prin neîndemânare (e.g., scăparea 
obiectelor sau lovirea de acestea) precum și prin lentoare și lipsa de acuratețe a abilitățiior 
motorii (e.g., prinderea unui obiect, folosirea foarfecelor sau tacámurilor, scrisul de mână, 
mersul pe bicicletă, sau participarea la activităţi sportive). 

3. Deficitul abilităților motorii de la Criteriul A perturbă semnificativ si persistent activităţile 
cotidiene obișnuite corespunzătoare vârstei cronologice (eg, auto-îngrijirea și auto- 
întreținerea) și are impact asupra performanței școlare/academice, activităţilor 
prevocationate și vocaţionale, activităţilor destinate timpului liber și jocului. 

C. Debutul simptomelor survine în perioada de dezvoltare timpurie. 

D. Deficitele abilităților motorii nu pot fi mai bine explicate prin prezența dizabilitáfilor 
intelectuale (tulburare de dezvoltare intelectuală) sau prin tulburări vizuale, și nu pot fi 
atribuite unei anomalii neurologice care afectează funcția motorie (e.g., paralizie cerebrală, 
distrofie musculară, afecțiunea degenerativá). 
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Elemente de diagnostic 

Diagnosticul de tulburare de dezvoltare a coordonárii se stabileste pe baza informatiilor 
furnizate de istoric (al dezvoltării și medical), examenul fizic, evaluárile școlare sau de la locul 
de murică şi evaluarea individuală efectuată prin teste standardizate relevante din punct de 
vedere psihometric si adecvate din punct de vedere cultural. Martifestările tulburărilor 
abilităţilor de coordonare motorie (Criteriul A) variază în funcție de vârstă. Copiii mici pot 
avea întârzieri în achiziția pragurilor de dezvoltare motorie (statul în șezut, mersul de-a 
bușilea, mersul vertical); deși mulţi dintre ei ating aceste praguri motorii tipice. Ei pot avea 
întârzieri şi în dezvoltarea unor abilități precum urcarea scărilor, pedalarea, încheierea 
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nasturilor de la cămașă, asamblarea jocurilor tip puzzle și folosirea fermoarelor. Chiar dacă 
abilitatea este dobândită, execuția motorie poate părea bizară, lentă sau mai puţin precisă 
decât a indivizilor de aceeași vârstă. Copiii mai mari si adulții pot avea viteză redusă ori lipsă 
de precizie în unele activități motorii, cum ar fi asamblarea jocurilor tip puzzle, construirea 
de machete, jocul cu mingea (mai ales în echipe), scrisul de mână, folositea unei tastaturi, 
conducerea unui automobil, sau auto-îngrijirea. | 

Tulburarea de dezvoltare a coordonárii se diagnosticheazá numai dacă afectarea 
abilităților motorii interferează semnificativ cu efectuarea sau cu participarea la activitățile 
zilnice din cadrul vieţii familiale, sociale sau comunitare (Criteriul B). Exemple de astfel de 
activități includ îmbrăcarea, consumarea alimentelor folosind instrumente adecvate vârstei 
și fără a face mizerie, participarea la jocuri fizice cu persoanele din jur, folosirea 
instrumentelor specifice în clasă cum ar fi rigla şi foarfeca, și participarea la activități sportive 
pe echipe la școală. Abilitatea de a realiza aceste activități este atectată, iar execuția lor se 
face cu lentoare marcată, Frecvent este afectat scrisul de mână, care este greu lizibil, și/sau 
viteza scrisului, ceea ce se reflectă în scăderea achiziţiilor şcolare (spre deosebire de 
tulburarea specifică de învăţare, în acest caz este afectată predominant componenta motorie 
a scrisului). La adulți, problemele de coordonare afectează activitățile cotidiene la locul de 
muncă, mai ales pe cele care necesită viteză şi acuratețe. 

Criteriul C se referă la faptul că debutul simptomelor de tulburare de dezvoltare a 
coordonării trebuie să aibă loc în perioada timpurie de dezvoltare. Totuşi, de obicei tulburarea 
de dezvoltare a coordonării nu se diagnostichează înainte de vârsta de 5 ani, din cauza 
variațiilor considerabile în ceea ce privește vârsta de achiziţie a multor abilități motorii, din 
cauza lipsei de stabilitate a măsurătorilor în copilăria timpurie (e.g., unii copii recuperează), 
sau deoarece alte cauze de întârziere motorie pot să nu se fi manifestat complet. 

Criteriul D se referă Ja faptul că diagnosticul tulburárii de dezvoltare a coordonării se 
stabilește dacă dificultățile de coordonare nu pot fi mai bine explicate prin afectare vizuală 
sau atribuite unei afecțiuni neurologice. Astfel, în evaluarea diapriustică trebuie să De incluse 
examinarea funcţiei vizuale si examinarea neurologică. Dacă este prezentă dizabilitatea 
intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală), dificuliájile motorii sunt prezenie iri 
exces față de cele anticipate pentru vârsta mentală; totuşi, nu se specifică o limită privind 
valoarea IQ sau un criteriu de discrepantá. 

Tulburarea de dezvoltare a coordonárii nu are subtipuri aparte; totuşi, există cazuri în 
care sunt afectate predominant abilităţile motorii grosiere, sau abilitățile motorii fine (care 
includ scrisul de mână). 

Alţi termeni folosiţi pentru a descrie tulburarea de dezvoltare a coordonării includ 
dispraxia copilăriei, tulburarea specifică de dezvoltare a funcției motorii Şi sindromul copilului 
neîndernânatic. 


Elemente asociate care susțin diagnosticul 


Unii copii cu tulburare de dezvoltare a coordonării prezintă activitate motorie suplimentară 
(adeseori suprimată), cum ar fi mișcări coreiforme ale membrelor sau mişcări în oglindă. 
Aceste mișcări "excedentare" sunt cunoscute sub denumirea de imaturități de neurodezvoltare 
sau semne neurologice ușoare, mai degrabă decât de anomalii neurologice. Atât în literatura 
curentă cât şi în practica clinică, rolul lor în diagnosticare este încă neclar. 


Prevalentà 


Prevalenta tulburării de dezvoltare a coordonárii la copiii cu vârste între 5 și 11 ani este de 
5-676 (1,8% din copiii de 7 ani sunt diagnosticati cu formă severă de tulburare de dezvoltare 
a coordonării, şi 3% cu tulburare probabilă de dezvoltare a coordonării). Tutburarea este 
mai frecventă la sexul masculin, cu un raport masculin:feminin cuprins între 2:1 și 7:1. 


Debut și evoluție 

Evoluţia tulburării de dezvoltare a coordonării este variabilă, dar stabilă timp de cel puţin 
un an de urmărire. Deşi pe termen lung pot exista ameliorări, se estimează că tulburările 
mișcărilor coordonate sunt prezente la vârsta adolescenţei la 50-70% din copii, Debutul are 
loc în copilăria timpurie. Primele semne pot fi reprezentate de întârzierea atingerii pragurilor 
motorii, sau tulburarea este descoperită pentru prima dată atunci când copilul încearcă să 
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îndeplinească sarcini cum ar fi să țină un cuţit sau o furculiță, să isi încheie nasturii sau să 
se joace cu mingea. In a doua jumătate a copilăriei, copilul manifestă dificultăți legate de 
aspectele motorii ale asamblării jocurilor de tip puzzle, construirea de machete, jocul cu 
mingea și scrisul de mână, precum şi organizarea lucrurilor proprii, dacă această activitate 
presupune secventiere si coordonare motorie. La începutul perioadei adulte, continuă 
dificultățile în învățarea sarcinilor noi care presupun abilități motorii complexe/automate, 
cum ar fi conducerea unui automobil şi utilizarea unor instrumente. incapacitatea de a lua 
notițe si de a scrie repede de mână poate afecta performanţa la locul de muncă. 
Comorbiditatea cu alte tulburări (vezi secțiunea “Comorbidități” pentru această tulburare) 
are un impact suplimentar asupra tabloului clinic, evoluţiei și prognosticului. 


raciori de rec şi prognostic 


Factori de mediu. Tulburarea de dezvoltare a coordonării este mai frecventă în cazul 
expunerii fetale la alcool, la copiii născuți prematur si la cei cu greutate mică la naștere, 


Factori genetici si fiziologici. S-a descoperit cá perturbarea proceselor de neurodezvoltare 
— mai ales cele care ţin de abilitățile vizuale si motorii, și includ atât percepţia vizuală, cât și 
orientarea în spaţiu — afectează capacitatea de a face ajustări motorii rapide pe măsură ce 
complexitatea mișcărilor creşte. Ca posibilă explicaţie a fost propusă o disfuncție cerebeloasá, 
dar baza neurologică a tulburării de dezvoltare a coordonării rămâne neclară, Din cauza 
asocierii tulburării de dezvoltare a coordonării cu tulburarea cu deficit de 
atentie/hiperactivitate (ADHD), cu tulburarea specifică de învățare ai cu tulburarea din 
spectrul autismului, a fost propusă ipoteza unei etiologii genetice comune. Însă această 
asociere este întâlnită consistent la gemeni numai în cazurile severe. 


Factori care modifică evolujia. Indivizii cu ADHD si cu tulburare de dezvoltare a 
coordonării au un grad de afectare mai severă decât cei care au numai ADHD. 


Elemente de diagnostic dependente de mediul culturai 
Tulburarea de dezvoltare a coordonării apare în toate mediile culturale, rasiale și socio- 
economice. Prin definiţie, “activitățile cotidiene” presupun diferente culturale care necesită 
luarea în considerare a contextului în care trăiește copilul, precum si a prezenţei oportunității 
de a practica și învăţa astfel de activități. 


Consecințe funcţionale ale tulburării de dezvoitare a 


coordonár; 

Tulburarea de dezvoltare à coordonării provoacă disfuncţii în activităţile cotidiene (Criteriul 
B), iar afectarea creşte în prezenţa tulburărilor comorbide. Consecințele tulburării de 
dezvoltare a coordonárii includ participarea redusă la jocurile si sporturile de echipă, nivel 
scăzut al respectului de sine şi sentimentului propriei valori, probleme emoționale sau 
comportamentale, afectarea achiziţiilor şcolare, lipsa condiţiei fizice, activitate fizică redusă 
şi obezitate. 


Diaanostic diferențial 


Anomali motorii induse de altă afecţiune medicală. Probiemele de coordonare pot fi 
asociate cu disfuncţii vizuale şi cu afecţiuni neurologice specifice (e.g., paralizia cerebrală, 
leziuni cerebeloase progresive, boli neuromusculare). În aceste cazuri, examenul neurologic 
pune în evidență modificări specifice bolilor respective. 

Dizabiliiatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală). Dacă este prezentă 
dizabilitatea intelectuală, capacitățile motorii pot fi afectate corespunzător dizabilității 
intelectuale. Totuși, dacă dificultățile motorii sunt în exces faţă de cele provocate de 
dizabilitatea intelectuală, şi dacă sunt întrunite criteriile pentru tulburare de dezvoltare a 
coordonării, pot fi stabilite ambele diagnostice. | 


Tulburarea cu deficit de atenție/hiperactivitate. Indivizii cu ADHD pot suferi căzături, se 
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pot lovi de obiecte, sau pot dărâma obiecte. Pentru a stabili că tulburările activității motorii 
pot fi atribuite distragerii atenţiei şi impulsivității, și nu tulburării de dezvoltare a 
coordonării, individul trebuie urmărit și observat atent în diverse contexte. Dacă sunt 
întrunite criteriile pentru ambele tulburări, cu deficit de atentie/hiperactivitate și de 
dezvoltare a coordonării, pot fi stabilite ambele diagnostice. 


Tulburarea din spectrul autismului. Indivizii cu tulburare din spectrul autismului pot să fie 
dezinteresati de participarea la activități care implică funcții complexe de coordonare, cum 
ar fi sporturile cu mingea, ceea ce le afectează rezultatele la testări si gradul de funcționare, 
dar nu reflectă capacitatea motorie de bază. Prezenţa asociată a tulburării din spectrul 
autismului şi a tulburării de dezvoltare a coordonării este comună. Dacă sunt întrunite 
criteriile pentru ambele tulburări, se vor stabili ambele diagnostice. 


Sindromul  hipermobiiităţii articulare. Indivizii cu  sindroame care produc 
hiperextensibilitate articulară (descoperită la examenul fizic; adeseori însoțită de simptome 
algice) pot avea simptome similare cu cele din tulburarea de dezvoltare a coordonárii. 
Comorbiditàti 

Afectiunile întâlnite frecvent in asociere cu tulburarea de dezvoltare a coordonării includ: 
tulburarea de vorbire si de limbaj; tulburarea specifică de învățare (mai ales cititul si scrisul); 
lipsa de atenţie, inclusiv ADHD (cea mai frecventă afecțiune comorbidă, prezentă la 
aproximativ 50% din indivizii cu tulburare de dezvoltare a coordonării); tulburarea din 
spectrul autismului; problemele de comportament disruptiv şi emotional; și sindromul 
hipermobilitátii articulare. Pot fi prezente diferite clase de comorbidităţi (eg, o clasă cu 
tulburări grave ale cititului, cu probleme ale activităţilor motorii fine și ale scrisului de mână; 
o altă clasă include afectarea controlului motor și planificării mișcărilor). Prezenţa altor 
tulburări nu exclude tulburarea de dezvoltare a coordonării, dar poate face testarea mai 
dificilă, și poate perturba suplimentar efectuarea activităților cotidiene, motiv pentru care 
raționamentul clinic este decisiv. 
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A. Comportament motor repetitiv, aparent voluntar, și aparent lipsit de scop (e.g., scuturarea 
sau balansarea mâinii ca pentru a face cunoștință sau pentru a-și iua la revedere, 
legănarea corpului, lovirea capului, automușcarea, lovirea propriului corp). 

B. Comportamentul motor repetitiv interferează cu activitățile sociale, școlare sau de ait tip 
si pot duce la auto-vátámare. 

C. Debutul are loc în perioada de dezvoltare timpurie. 

D. Comportamentul motor repetitiv nu poate fi atribuit efectelor fiziologice ale unei substanţe 
sau unei afecțiuni neurologice și nu poate fi mai bine explicat printr-o altă tulburare de 
neurodezvoltare sau mintală (e.g., tricotilomania [tulburarea de smulgere a părului, 
tulburarea obsesiv-compulsivă). 

A se specilica dacă: 

Cu comportamant da auto-váiscmare (sau comportament care ar produce vătămare în 
absența măsurilor preventive). 
Fără comportement de auto-rătămare 

A se specifica dacă: 

Asociat cu o aieciiune medicelă sau genetică cunoscută, o tulburare de 
nourocevvolisre, sau cu vn Zeen: de madiv (e.g., sindromul Lesch-Nyhan, dizabilitatea 
intelectuală [tulburarea de dezvoltare intelectuală], expunerea intrauterină la alcool) 

Mou privins codificarea: Trebuie folosită codificare adițională pentru identificarea 
afecțiunilor medicale sau genetice asociate, sau a tulburării de neurodezvoitare asociate. 
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A se specilica nivelul de severitate actuală: 
Ușoară: Simptomele sunt ușor de suprimat în prezența stimulilor senzoriali sau prin 
distragerea atenţiei. 
Wloserată: Simptomele necesită măsuri de protecţie clare și modificări! comportamentale. 
Severă: Monitorizarea continuă și măsurile de protecție sunt necesare pentru a preveni 
rănirea gravă. 
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Preceduri de înregistrare 

Pentru tulburarea cu mișcări stereotipe care a fost asociată cu o afecțiune medicală sau 
genetică cunoscută, cu o tulburare de neurodezvoltare sau cu un factor de mediu, se 
înregistrează tulburare cu mişcări stereotipe asociată cu (numele afecțiunii, tulburării sau 
factorului) (e.g., tulburare cu mișcări stereotipe asociată cu sindromul Lesch-Nyhan). 





Speciticatori 

Severitatea mișcărilor stereotipe fără auto-vătămare variază de la manifestări clinice uşoare 
care sunt uşor de suprimat printr-un stimul senzorial sau distragerea atenţiei, până la mişcări 
continue care perturbă semnificativ toate activitățile cotidiene. Comportamentele motorii 
cu auto-vătămare au de asemenea grade variabile de severitate, în funcție de frecvenţă, 
impactul asupra funcționării adaptative şi gravitatea leziunilor corporale (de la echimoze 
ușoare sau eritem produse prin lovirea mâinii de corp, până la dilacerări sau amputarea 
degetelor, şi dezlipire de retină din cauza lovirii capului). 


Eiemente de diagnostic 

Elementul esenţial al tulburării cu mişcări stereotipe este comportamentul motor repetitiv, 
aparent voluntar si lipsit de scop (Criteriul A). Aceste comportamente constau din mișcări 
ritmice ale capului, mâinilor sau corpului, lipsite de funcție adaptativá. Mişcările pot 
răspunde sau nu eforturilor de a le stopa. În cazul copiilor cu dezvoltare normală, mișcările 
repetitive pot fi oprite atunci când copilului i se atrage atenția asupra acestui fapt, sau când 
este distras. În cazul copiilor cu tulburări de neurodezvoltare, aceste mișcări sunt mai puţin 
responsive, In alte cazuri, individul manifestă comportamente de auto-control (e.g., stă 
așezat pe mâini, își înfăşoară mâinile în haine, găseşte o modalitate de protecţie). 

Repertoriul de comportamente stereotipe este variabil, si fiecare individ manifestă 
propriul modei, “semnătura” sa comportamentală. Exemplele de mișcări stereotipe care nu 
produc auto-vătămare includ (dar nu sunt limitate la) legănarea corpului, fluturarea 
mâinilor bilateral sau rotirea lor biiateral, pocnirea sau mișcarea degetelor în dreptul feței, 
legănarea brațului sau mişcarea lui în semn de rămas bun şi legănarea capului în plan 
vertical (aprobator). Comportamentele stereotipe care provoacă auto-vătămare includ (dar 
nu sunt limitate la) lovirea repetată a capului, plesnirea feței, apăsarea ochilor, muscarea 
mâinilor, a buzelor sau altor părţi ale corpului. Apăsarea ochilor este în mod special 
îngrijorătoare și este mai frecventă la copiii cu disfuncţie vizuală, Pot fi prezente combinații 
de mişcări (ee, lovirea capului, răsucirea corpului, fluturarea repetitivă a unei şuviţe în 
dreptul feței). 

Mişcările stereotipe pot apărea de mai multe ori în decursul unei zile, cu o durată de la 
câteva secunde la câteva minute sau mai mult. Frecvența poate varia de ia mai multe 
episoade într-o zi, la pauze de câteva săptămâni între episoade. Comportamentele diferă în 
funcţie de context, şi apar atunci când individul este absorbit în alte activități, când este 
surescitat, stresat, obosit sau plictisit. Pentru a întruni Criteriul A, mișcările trebuie să fie 
“aparent” lipsite de scop. Totuşi, aceste mișcări pot avea anumite funcții. De exemplu, 
mişcările stereotipe pot reduce anxietatea ca răspuns la factorii externi de stres, 

Criteriul B se referă la faptul că mişcările stereotipe interferează cu activitățile sociale, 
școlare și de alt tip, iar la unii copii pot produce auto-vătămare (sau ar provoca auto- 
vătămare dacă nu ar fi utilizate mijloace de protecție). Dacă este prezentă auto-vătămarea, 
acest lucru ar trebui înregistrat folosind speaficatorul corespunzător. Debutul tulburării cu 
mișcări stereotipe are loc timpuriu în perioada de dezvoltare (Criteriul C). Criteriul D se 
referă la faptul că în tulburarea cu mişcări stereotipe, comportamentul stereotip nu poate fi 
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atribuit efectelor fiziologice ale unei substanțe sau unei boli neurologice, și nu poate îi mai 
bine explicat printr-o altă tulburare mintală sau de neurodezvoltare. Mişcările stereotipe 
pot indica prezența unei probleme de neurodezvoltare nedetectată, mai ales la copiii cu 
vârste între 1 şi 3 ani, 


Prevaienţă 

Mişcările stereotipe simple (e.g, iegănarea) sunt comune în rândul copiilor cu dezvoltare 
normală. Mişcările stereotipe complexe sunt mult mai puţin comune (apar la aproximativ 
3-4% din copii). Intre 4-16% din indivizii cu dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare 
intelectuală) manifestă stereotipii cu auto-vătămare, iar riscul este mai mare la cei cu 
dizabilitate intelectuală severă. În cazul indivizilor cu dizabilitate intelectuală aflați în 
instituții specializate de îngrijire, 10-15% au tulburare cu mișcări stereotipe și auto-vătămare. 


Debut și evoluție 


in mod clasic, mișcările stereotipe debutează în primii 3 ani de viață. Mişcările stereotipe 
simple sunt comune în primul an de viaţă si pot fi implicate în achiziția specializării motorii. 
În cazul copiilor care dezvoltă stereotipii motorii complexe, aproximativ 80% prezintă 
simptome înainte de vârsta de 24 de luni, 12% între 24-35 de luni, iar 876 începând cu vârsta 
de 36 de luni. La majoritatea copiilor cu o dezvoltare normală, aceste mișcări se remit în 
timp sau pot fi suprimate. Debutul stereotipiilor motorii complexe poate avea loc în primul 
an de viață sau mai târziu în perioada de dezvoltare. În cazul indivizilor cu dizabilitate 
intelectuală, comportamentele stereotipe care duc la auto-vătămare pot persista ani de zile, 
deşi topografia sau tiparul de auto-vătămare se poate modifica. 


Factori de risc si prognostic 


Factori de mediu. Izolarea socială este un factor de risc pentru auto-stimulare, care poate 
progresa spre mișcări stereotipe cu auto-vátámare repetată. 5i stresui provocat de mediul 
mconjurátor poate declanșa comportamentul stereotip. Frica poate modifica statusul 
fiziologic şi implicit poate creşte frecvenţa comportamentelor stereotipe. 


Factori genetici si fiziologici. Funcţia cognitivă mai puțin performantă se asociază cu un 
risc mai mare de comportamente stereotipe și cu un răspuns redus la intervenţii. Mişcările 
stereotipe sunt mai frecvente în cazul indivizilor cu dizabilitate intelectuală moderată sau 
severă/profundă, care au un risc mai mare de stereotipii în cadrul unui sindrom particular 
(e.g, sindromul Reti) sau datorită unui factor de mediu (e.g, un mediu cu stimulare relativ 
insuficientă). Comportamentul repetitiv cu auto-vătămare poate reprezenta un fenotip 
comportamental în sindroamele neurogenetice. De exemplu, în sindromul Lesch-Nyhan 
sunt prezente atât mișcările stereotipe distonice, cât si auto-mutilarea degetelor, muscarea 
buzelor şi alte forme de auto-vătămare, dacă individul nu este imobilizat, iar in sindromul 
Rett şi sindromul Cornelia de Lange, auto-vătămarea poate fi consecința stereotipiilor mână- 
la-gurá. Comportamentele stereotipe pot fi şi urmarea unei afecțiuni medicale dureroase 
(e.g, otită medie, probleme dentare, reflux gastroesofagian). 


Elemente de diagnostic dependenie de mediul cultura! 
Tulburarea cu mișcări stereotipe cu sau fără auto-vătămare apare în toate mediile rasiale şi 
culturale. Atitudinile culturale referitoare la comportamentele neobișnuite pot duce la 
întârzieri în diagnosticare. Toleranta culturală globală si atitudinile față de mişcările 
stereotipe variază şi trebuie luate în considerare. 


Diagnostic diferenţial 


Dezvoltarea normalë. Mişcările stereotipe simple sunt comune în perioada infantilă si in 
copilăria timpurie. Legănarea poate surveni în perioada de tranziție dintre starea de somn 
si cea de trezire, comportament care de obicei se remite cu vârsta. Stereotipiile complexe 
sunt mai puțin comune la copiii cu dezvoltare normală, și de obicei pot fi suprimate prin 
distragerea atenţiei sau prin stimulare senzorială. Rutina zilnică a individului este rareori 
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afectată, si în general mişcările nu îi produc disconfort copilului. Diagnosticul de tulburare 
cu mișcări stereotipe nu este oportun în aceste circumstanțe. 


Tulburarea din spectrul autismului. Mişcările stereotipe pot fi un semn al tulburării din 
spectrul autismului, care trebuie luată în considerare atunci când sunt evaluate mișcările si 
comportamentele repetitive. În general, deficitele de comunicare socială și de reciprocitate 
care se manifestă în tulburarea din spectrul autismului lipsesc în tulburarea cu mișcări 
stereotipe, astfel că elementele care fac diferența sunt interacțiunea socială, comunicarea 
socială și comportamentele si interesele repetitive şi rigide. Dacă este prezerită tulburarea 
din spectrul autismului, tulburarea cu mișcări stereotipe se diagnostichează numai dacă se 
manifestă prin auto-vătămare sau atunci când comportamentele stereotipe sunt suficient de 
severe încât să necesite tratament. 


Tulburările ticurilor. În mod clasic, stereotipiile apar la o vârstă mai mică (înainte de 3 ani) 
decât cea la care apar ticurile (vârstă medie la debut de 5-7 ani). Stereotipiile sunt consistente 
şi fixe ca tipar si topografie comparativ cu ticurile, care au un tablou clinic variabil. 
Stereotipiile pot implica brațele, mâinile sau întregul corp, în timp ce ticurile implică de 
obicei ochii, faga, capul şi umerii. Stereotipiile sunt mai fixe, ritmice şi cu durată mai lungă 
decât ticurile, care în general sunt scurte, rapide, aleatorii si fluctuante, Atât ticurile cât si 
stereotipiile se atermează prin distragerea atenţiei, 


Tulburarea obsesiv-compulsivă și tulburări înrudite. Tulburarea cu mișcări stereotipe se 
deosebește de tulburarea obsesiv-compulsivá (TOC) prin absenţa obsesiilor, precum și prin 
natura comportamentelor repetitive. În TOC, individul simte impulsul să realizeze 
comportamente repetitive ca răspuns la o obsesie sau conform unor reguli care trebuie 
aplicate rigid, în timp ce în tulburarea cu mișcări stereotipe, comportamentele sunt aparent 
voluntare şi lipsite de scop. Tricotilomania (tulburarea de smulgere a părului) şi tulburarea 
de provocare a excoriaţiilor (gratajul cutanat) se caracterizează prin comportamente 
repetitive concentrate asupra corpului (smulgerea părului și gratajul cutanat) care pot părea 
voluntare, dar care nu par lipsite de scop, și nu urmează obligatoriu un model sau ritm. În 
plus, de obicei tricotilomania $i tulburarea de provocare a excoriaţiilor nu debutează 
timpuriu în perioada de dezvoltare, ci mai degrabă la pubertate sau mai târziu. 


Aite afecţiuni neurologice și medicale. Stabilirea diagnosticului de mișcări stereotipe se 
face după ce sunt excluse obiceiurile, manierismele, diskinezia paroxistică și coreea ereditară 
benignă. Istoric şi examenul neurologic pot exclude alte afecțiuni, cum ar fi miocloniile, 
distonia, ticurile şi coreea. Mişcările involuntare asociate cu o afecţiune neurologică pot fi 
diferenţiate prin semnele si simptomele acesteia. De exemplu, mișcările stereotipe, repetitive 
din diskinezia tardivă pot fi identificate datorită istoricului de utilizare cronică a 
neurolepticelor, a prezenţei diskineziei orale sau faciale, sau a mişcărilor neregulate 
caracteristice ale trunchiului şi membrelor. Aceste tipuri de mișcări nu produc auto- 

vătămare. Nu este oportun diagnosticul de tulburare cu mișcări stereotipe dacă există leziuni 
der sau grataj cutanat repetitiv asociat intoxicației cu sau abuzului de amfetamine (e.g., 
pacienţii sunt diagnosticati cu tulburare obsesiv-compulsivá și tulburări înrudite induse de 
consumul de substante/medicamente) şi nici dacă există mişcări coreoatetozice asociate cu 
aite afecțiuni neurologice. 


Comorbiditáti 

Tulburarea cu mișcări stercotipe poate fi primară, sau secundară unei alte afecțiuni. De 
exemplu, stereotipiile sunt o manifestare comună a unei game largi de afecțiuni 
neurogenetice, cum ar fi sindromul Lesch-Nyhan, sindromul Rett, sindromul cromozomului 
X fragil, sindromul Cornelia de Lange şi sindromul Smith-Magenis. Atunci când tulburarea 
cu mișcări stereotipe survine în asociere cu altă afecțiune medicală, ambele ar trebui 


codificate. 
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Motá: Un tic este o mișcare motorie sau o vocalizare, ambele cu caracter brusc, rapid, 

recurent și nonritmic. 

Tula marea Tourede 30423 (795.2) 

A. La un moment dat in timpui bolii au fost prezente atât ticuri motorii multiple, cât si unui 
sau mai multe ücurl vocale, desi nu in mod necesar concomitent. 


B. Ticurile pot avea perioade de exacerbări si de remisluni, dar au persistat timp de peste 1 
an de ja debutul primului tic. 


C. Debutul survine înaintea vârstei de 18 ani. 

D. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (eg, cocaina) sau 
altei afectiuni medicale (e.g., boala Huntington, encefalitá postvirală). 

Tulburarea persistentă (cronică) eu ticuri motorii sau vocale SU122 (795.1) 

A. Unul sau mai multe ticuri au fost prezente în cursul bolii, fie motorii, fie vocale, dar nu din 
ambeie categorii. 


DB. Ticurile pot avea perioade de exacerbări si de remisiuni, dar au persistat timp de peste 1 
an de la debutul primului tic. 


C. Debutul survina înaintea vârstei de 18 ani. 


D. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g., cocaina) sau 
altei afecțiuni medicale (ep. boala Huntington, encefalitá postvirală). 


E. Nu au fost niciodată întrunite criteriile pentru tulburarea Tourette. 
A se specilica dacă: 
Doar eu ticuri motoi 
Doar zu ticcri vocale 
Tulburaraa iranzitorie a ileurilor 30721 (755.0) 
A. Ticuri unice sau multiple motorii si/sau vocale. 
B. Ticurile au persistat mai puțin de 1 an de la debutul primului tic. 
C. Debutul survine înaintea vârstei de 18 ani. 
D. Perturbarea nu poate îi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g., cocaina) sau 
altei afecţiuni medicaie (e.g., boala Huntington, encetaiită postvirală). 
E. Nu au fost întrunite niciodată criteriile pentru tulburarea Tourette sau pentru tuiburârea 
persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau vocale. 








Specificatori 


Specificatorul “doar cu ticuri motorii” sau “doar cu ticuri vocale” este necesar numai pentru 
tulburarea persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau vocale. 


Elemente de diagnostic 

Tulburările ticurilor cuprind patru categorii de diagnostic: tulburarea Tourette, tulburarea 
persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau vocale, tulburarea tranzitorie a ticurilor si alte 
tulburări ale ticurilor specificate sau nespecificate. Diagnosticul pentru orice tulburare a 
ticurilor se bazează pe prezenţa ticurilor motorii şi/sau vocale (Criteriul A), pe durata 
simptomelor (Criteriul B), vârsta la debut (Criteriul C) și absenţa oricărei cauze cunoscute 
cum ar fi altă afectiune medicală sau consumul de substanțe (Criteriul D). Tulburările 
ticurilor au o clasificare ierarhică Ge, tulburarea Tourette, urmată de tulburarea persistentă 
[cronică] cu ticuri motorii sau vocale, urmată de tulburarea tranzitorie a ticurilor, urmată de 
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alte tulburări ale ticurilor specificate şi nespecificate), astfel încât odată ce se stabilește 
diagnosticul pentru o tulburare a ticurilor de la un nivel al ierarhiei, nu se poate stabili un 
diagnostic pentru o tulburare inferioară în această ierarhie, la același individ (Criteriul E). 

Ticurile sunt mișcări motorii sau vocalizări cu caracter brusc, rapid, recurent gi nonritmic, 
Un individ poate să prezinte diferite ticuri de-a lungul timpului, dar la orice moment dat, 
ticurile dintr-un repertoriu se repetă într-o manieră caracteristică. Deşi ticurile pot include 
aproape orice grupă musculară sau aproape orice vocalizare, anumite ticuri, cum ar fi clipitul 
ochilor sau redresarea vocii, sunt frecvente în rândul pacienţilor. Ticurile sunt în general 
resimtite ca involuntare, dar pot fi suprimate voluntar pentru perioade îndelungate de timp. 

Ticurile pot fi gei äer sau complexe. Ticurile motorii simple au o durată scurtă 
(milisecunde) si pot include clipitul, ridicarea din umeri şi extensia extremităților. Ticurile 
vocale simple includ redresarea vocii, inspirui nazal (adulmecare) și geamătul cauzat de 
contracția diafragmului sau a mușchilor orfaringelui. Ticurile motorii complexe au o durată 
mai lungă (secunde) şi includ adesea o combinație de ticuri simple cum ar fi intoarcerea 
capului şi ridicarea umerilor simultan. Ticurile complexe par a fi intenționate, cum ar fi un 
gest sexual sau obscen sub formă de tic (copropraxie) sau o imitare sub forma de tic a 
mişcărilor celuilalt (ecopraxie). În mod similar, ticurile vocale complexe includ repetarea 
propriilor sumete sau cuvinte (palilalie), repetarea ultimelor cuvinte sau fraze auzite (ecolalie), 
sau emiterea unor cuvinte inacceptabile din punct de vedere al normelor sociale, incluzând 
obscenitáti sau cuvinte uráte pe teme etnice, rasiale sau religioase (coprolalie). Important de 
menţionat, coprolalia este un strigăt ascuţit sau o rostire mormăită, si este lipsita de ritmul 
(prozodia) vorbirii obscene inadecvate din cadrul interactiunilor umane normale. 

Prezenţa ticurilor motorii şi/sau vocale este diferită în cazul celor patru tulburări ale 
ticurilor (Criteriul A). Pentru tulburarea Tourette trebuie să fie prezente atât ticurile motorii 
cât și cele vocale, în timp ce în tulburarea persistentă (cronică) cu ticuri motorii şi/sau vocale 
sunt prezente doar ticurile motorii sau doar ticurile vocale. Pentru tulburarea tranzitorie a 
ticurilor trebuie să fie prezente ticuri motorii și/sau vocale. Pentru alte tulburări ale ticurilor 
specificate sau nespecificate, simptomele tulburării motorii sunt cel mai bine caracterizate 
ca ticuri, dar sunt atipice din punct de vedere clinic sau al vârstei la debut, sau au etiologie 
cunoscută. 

Criteriul referitor la durata de minim 1 an (Criteriul B) se referă la faptul că indivizii 
diagnosticati fie cu tulburare Tourette, fie cu tulburare persistentă (cronică) cu ticuri motorii 
sau vocale au avut simptome persistente. Ticurile au exacerbări şi remisiuni, iar unii indivizi 
pot avea perioade lipsite de ticuri timp de mai multe săptămâni sau luni; totuşi, un individ 
care a prezentat simptome timp de peste 1 an de la debutul primului tic trebuie să fie 
considerat ca având simptome persistente, indiferent de durata perioadelor lipsite de ticuri. 
Pentru un individ cu ticuri motorii şi/sau vocale pe o perioadă mai scurtă de 1 an de Ia 
debutul primului tic, poate fi luată în considerare tulburarea tranzitorie a ticurilor. Nu există 
nicio mențiune privind durata pentru alte tulburări ale ticurilor specificate sau nespecificate. 
Debutul ticurilor trebuie să aibă loc înainte de vârsta de 18 ani (Criteriul C). În mod tipic, 
tulburările ticurilor încep in perioada prepubertară, vârsta medie la debut fiind între 4-6 ani, 
iar rata de apariție a tulburărilor ticurilor scade în anii adolescenţei. Debutul unor ticuri noi 
la vârsta adultă este o situație extrem de rară gi se asociază de obicei cu expunerea la droguri 
(e.g,, consumul excesiv de cocaină) sau este efectul unei leziuni ia nivelul sistemului nervos 
central (e.g., encefalită postvirală). Deşi debutul ticurilor este neobişnuit la adolescenti și la 
adulţi, nu rareori prima prezentare la medic pentru diagnostic se face la aceste vârste, iar 
anamneza atentă poate descoperi prezenţa în antecedente a unor simptome mai uşoare încă 
din copilărie. Debutul unor mișcări anormale noi sugestive pentru ticuri în afara intervalelor 
de vârste obișnuite ar trebui să impună evaluarea pentru alte tulburări motorii sau pentru 
etiologii specifice, 

Simptomele ticurilor nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanțe sau altei 
afecțiuni medicale (Criteriul D). Ar trebui folosit diagnosticul de altă tulburare a ticurilor 
specificată atunci când există dovezi concludente furnizate de istoric, de examenul fizic 
și/sau de rezultatele testelor de laborator, dovezi care sugerează o cauză plauzibilă, 
precedentă şi probabilă pentru o tulburare a ticurilor. 

Atunci când individul a întrunit în antecedente criteriile de diagnostic pentru tulburarea 
Tourette, este exclusă posibilitatea unui diagnostic curent de tulburare persistentă (cronică) 
cu ticuri motorii sau vocale (Criteriul E). În mod similar, un diagnostic anterior de tulburare 
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persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau vocale exclude diagnosticul curent de tulburare 
tranzitorie a ticurilor sau de aliă tulburare a ticurilor specificată sau nespecificată (Criteriul E). 


Prevaientà 

Ticurile sunt comune în copilărie, dar tranzitorii în majoritatea cazurilor. Prevalenta estimată 
a tulburării Tourette variază între 3 şi 8 la 1000 de copii de vârstă școlară. indivizii de sex 
masculin sunt afectaţi într-o măsură mai mare decât cei de sex feminin, cu un raport ce 
variază între 2:1 şi 4:1. Un studiu efectuat la nivel national in SUA estimează o prevalentă 
de 3 la 1000 pentru cazurile identificate clinic. Frecvența cazurilor identificate a fost mai 
mică în rândul afro-americanilor și hispanicilor americani, lucru care poate fi explicat prin 
diferenţele de acces la sistemele de sănătate si îngrijire medicală. 


Debut si evolutie 

Debutul ticurilor are loc în mod tipic în intervalul de vârstă 4-6 ani. Vârful de severitate 
apare între 10 si 12 ani, cu un declin al severitátii în adolescență. Multi adulți cu tulburări 
ale ticurilor prezintă simptome diminuate. Într-un procent mic de cazuri, simptomele 
persistă sau se agravează la vârstă adultă. 

Ticuzile se manifestă similar la toate grupele de vârstă și de-a lungul vieţii. Ele au evoluție 
ondulantă cu remisiuni şi exacerbări, şi în timp se modifică în ceea ce priveşte grupele 
musculare implicate şi vocalizările. Pe măsură ce copiii înaintează în vârstă, ei încep să 
semnaleze asocierea ticurilor cu un impuls prernonitoriu — o senzație somatică care precede 
ticul — şi o senzaţie de reducere a tensiunii după exprimarea ticului. Ticurile asociate cu un 
impuls premonitoriu nu sunt percepute ca fiind complet “involuntare”, deoarece se poate 
opune rezistență impulsului și ticului. În alte cazuri, individul poate să simtă nevoia de a 
executa ticul într-un mod specific sau de a-l repeta până când are sentimentul cá ticul a fost 
tăcut “aşa cum trebuie”. 

Vulnerabilitatea faţă de apariţia afecțiunilor comorbide se modifică pe măsură ce indivizii 
depăşesc vârsta cu risc maxim pentru diferite boli asociate. De exemplu, copiii cu tulburare 
a ticurilor au o probabilitate mai mare decât adolescenții si adulții să sufere de tulburare cu 
deficit de atentie/hiperactivitate (ADHD), de tulburare obsesiv-compulsivă (TOC) şi de 
tulburare anxioasă de separare, în timp ce adolescenţii şi adulţii au o probabilitate mai mare 
să dezvolte o tulburare depresivă majoră, o tulburare a consumului de substanțe, sau o 
tulburare bipolară. 


Factori de risc și prognostic 


„actori de temperament. Ticurile sunt agravate de anxietate, de surescitare şi de epuizare 
si sunt ameliorate de activităţile care presupun calm si concentrate. Indivizii pot manifesta 
mai puţine ticuri când sunt angrenati în efectuarea temelor şcolare sau a sarcinilor la locui 
de muncă decât atunci când se relaxează acasă, după școală sau seara. Evenimentele 
stresante/excitante (e.g., susținerea unui examen, participarea la activități interesante) 
agravează deseori ticurile. 


Factori de mədiu. Pentru un individ cu tulburare a ticurilor, observarea unui gest sau a 
unui sunet produs de o altă persoană îi poate induce producerea unui gest sau a unui sunet 
similar, ceea ce poate fi perceput de ceilalți, în mod incorect, ca fiind făcut cu intenție. Aceasta 
poate constitui o problemă delicată atunci când individul vine in contact cu reprezentanți 
ai autorităților (e.g., profesori, supraveghetori, poliție). 

„actori genetici și fiziologici, Factorii genetici si de mediu influenţează expresia si gravitatea 
ticurilor. în familiile cu tulburări ale ticurilor au fost identificate alele strâns implicate în 
creşterea riscului pentru tulburarea Tourette si variantele genetice rare. Complicafiile 
obstetricale, vârsta avansată a tatălui, greutatea mică la naştere si fumatul mamei în timpul 
sarcinii sunt asociate cu o severitate mai mare a ticurilor. 


Elemente de diagnostic dependente de mediul cultural 
Se pare că tulburările ticurilor nu variază în ceea ce privește caracteristicile clinice, evoluția 
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sau etiologia în funcție de rasă, de etnie si de cultură. Totuşi, rasa, etnia si cultura pot avea un 
impact asupra rioduiui în care tulburările ticurilor sunt percepute si gestionate de familie ai 
de comunitate, şi implicit pot influenta modalitatea de prezentare la medic si alegerea 
tratamentului. 


zlomente ce diagnosis dependente ce gen 

De obicei tulburările ticurilor sunt mai frecvente la sexul masculin decât la cel feminin, dar 
nu există diferente de gen privind tipul ticuriloz, vârsta la debut şi evoluţia tulburării. 
Femeile cu tulburări persistente ale ticurilor au o probabilitate mai mare să sufere de 
anxietate $i depresie, 


Consecinte funcționale ale tulburärior ticurilor 

Mulţi indivizi cu ticuri de gravitate uşoară sau moderată nu resimt disconfort sau perturbare 
a funcţionării și pot chiar să nu fie conştienţi de ticurile lor. La indivizii cu simptome mai 
accentuate, perturbarea funcționării cotidiene este mai mare, deși funcționarea poate fi bună 
chiar gi în cazul tulburărilor ticurilor moderate sau severe. Prezenţa unei afecțiuni comorbide 
cum ar fi ADHD sau TOC poate avea un impact mai rnare asupra funcţionării. Este mai 
puțin obișnuit ca ticurile să întrerupă funcționarea in activitáfile zilnice gi să provoace izolare 
socială, conflicte interpersonale, victimizare din partea celor din jur, incapacitate de a merge 
la şcoală sau de a munci, şi o calitate a vieții mai scăzută. Individul poate resimti şi un 
disconfort psihologic substantial. Complicaţiile rare ale tuiburării Tourette inckad vătămare 
fizică, cum ar fi leziuni oculare (prin auto-lovire la nivelul feţei), și leziuni osoase si 
neurologice (e.g, discopatii cauzate de mişcările puternice ale capului și gâtului). 


Diagnostie difersoils: 


Mișcările anormale care pot însoţi alte afecțiuni medicale si tulburarea cu mișcări 
stereotipe. Siereotipiile motorii sunt definite ca mişcări predictibile involuntare, ritmice, 
repetitive, care par a fi intenționate dar care nu servesc ünei funcții adaptative sau unui scop, 
și care iau sfârșit în momentul distragerii atenţiei, Exemple includ mișcări repetitive care 
implică fluturareá/rotirea mâinilor, fiuturarea brațelor si jocul cu degetele. Stereotipiile 
motorii pot fi diferențiate de ticuri pe baza următoaretor criterii: vârstă mică Ja debut a 
stereotipiilor motorii (sub 3 ani), durată mai tungă de manifestare (secunde până la minute), 
formă şi localizare fixă, constantă și repetitivă, exacerbare atunci când individul esie 
concentrat asupra unor activități, absența impulsului premonitoriu si încetarea la distrapgerea 
atenției (e.g., chemarea pe nume sau atingerea). Coreea este o tulburare motorie manifestată 
prin mişcări rapide, aleatorii, continue, bruste, neregulate, imprevizibile, nestereottpe, care 
de obicei sunt bilaterale si afectează toate părțile corpului (fata, trunchiul $1 membrele). 
Coordonarea, direcția și distribuția mișcărilor SE la un moment la altul, si de obicei 
mișcările anormale se agravează la iniţierea unor miscári voluntare. Distonia reprezintă 
contractura susținută simultană atât a mușchilor agonisti, cât și a celor antagoniști, care 
determină o postură distorsionată sau mișcări distorsionate la nivelul diverselor părți ale 
corpului. Adesea, posturile distoriice sunt declanşate de încercarea de inițiere a unor miscári 
voluntate, și nu apar în timpul somnului. 

Diskinezia paroxistică și indusă de substanţe. Diskinezia paroxistică apare de obicei sub 
formă de mișcări distonice și coreoatetozice care sunt precipitate de mişcări voluntare sau 
de efort, si care apar mai puţin frecvent ca urmare a activităţilor normale de fond. 


Mioctonille. Mioclonia este o contracție musculară unidirecțională bruscă, adesea nonritmicá. 
Poate fi agravată de mișcare și apare în timpul somnului. Miocloniile se deosebesc de ticuri 
prin rapiditate, imposibilitatea suprimării lor si absenţa impulsului premonitoriu. 


Tulburarea obsesiv-compuisivă si tulburările înrudite. Deosebirea comportamentelor 
obsesiv-compulsive de ticuri poate fi dificilă. Indiciile în favoarea diagnosticului de TOC 
includ un imbold cu bază cognitivă (e.g., frica de contaminaxe) şi nevoia de a realiza o 
acţiune într-un mod anume, de un anumit număr de ori, cu implicarea ambelor părți ale 
corpului în mod egal, sau până când este atins sentimentul de "asa cum trebuie”. Problemele 
de control ai impulsului și alte comportamente repetitive, inclusiv smulgerea părului, 


aQurodezv: iulburare a ticurilor specificată ici 
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re să suterwaptárii serotoninei. Copiii cu ADHD pot avea un comportament exploziv, imaturitate 
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at produce disfunctionalitáti mai mari decât cele cauzate de tulburările ticurilor. Indivizii 
r ulburări ale ticurilor pot avea si alte tulburări motorii si alte tulburări mintale, cum ar fi 
urarea depresivă, tulburarea bipolará, sau tulburări ale consumului de substanţe. 
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Aitá tulburare de neurodezvcliere specificată 


Această categorie se aplică tablourilor clinice în care predomină simptomele caracteristice 
unei tulburări de neurodezvoltare, simptome care provoacă disconfort şi afectare in sfera 
socială, profesională si în alte domenii importante de funcționare, dar care nu întrunesc 
criteriile pentru nicio tulburare din clasa de diagnostice a tulburărior de neurodezvoltare. 
Categoria “altă tulburare de neurodezvoltare specificată” este folosită în situaţiile în care 
clinicianul alege să comunice motivul specific pentru care tabloul clinic nu întrunește criteriile 
pentru nicio tulburare specifică de neurodezvoltare. Aceasta se realizează prin înregistrarea 
“altă tulburare de neurodezvoltare specificată” urmată de motivul specific (e. g. ., “tulburare de 
neurodezvoltare asociată cu expunere prenatală la alcool"). 

Un exemplu de tablou clinic care poate fi specificat utilizând denumirea de “altă... 
specificatà" este următorul: 

Tulburare Ge neurodezvoltare asociată cu expunere prenaială la alcool: Tulburarea 

de neurodezvoltare asociată cu expunere prenatalá la alcoot se caracterizează prin 

multiple dizabilități de dezvoltare induse de expunerea la aicoo! in utero. 





Tuiburere de neurocdezvcliare nespecii cet 
315.9 " IFBS! 


Această categorie se aplică tablourilor clinice în care predomină simptomele caracteristice 
unai tuiburări de neurodezvoltare, simptome care provoacă disconfort şi afectare în sfera 
socială, profesională si în alte domenii importante de funcționare, dar care nu întrunesc 
criteriile pentru nicio tuiburare din clasa de diagnostice a tulburărilor de neurodezvoltare. 
Categoria “iuiburare de neurodezvoitare nespecificaţă” este folosită în situațiile în care 
clinicianul alege să nu specitice motivul pentru care nu sunt întrunite criteriile pentru nicio 
tufburare specifică de neurodezvoltare si include tablourile clinice în care nu există suficiantá 
informaţie pentru a stabili un diagnostic mai precis (eo, in departamentele de urgenţă). 





E 








Tutourările din specii schizotreniei si alte tulburări psihotice cuprind 
schizofrenia, alte tulburări psihotice şi tulburarea (de personalitate) schizotipalà, Acestea 
sunt definite prin anomalii în unui sau mai multe din următoarele cinci domenii: ideatie 
delirantă, halucinații, gândire dezorganizată (discurs), comportament motor profund 
dezorganizat sau anormal (inclusiv catatonie) si simptome negative. 


F:errontole esentiale care definesc tuiburările psihotice 


idezţia delirantă 
Heaţia delirantă constă în convingeri fixe care nu pot fi schimbate prin dovezi argumentat. 
Conținutul lor poate cuprinde diverse teme (e.g, de persecuție, de referință, somatice, 
religioase, de grandoare). Ideile delirante de persecuție (e, convingerea că individul urmează 
să fie rănit, hártuit sau altele de acest tip, de câtre o persoană, organizație sau alte grupări) 
sunt cele mai frecvente. Ideve delirante de referință Oe, convingerea că anumite gesturi, 
comentarii, replici din mediu si altele de acest tip sunt adresate individului) sunt de 
asemenea dcs întâlnite. Ideile delirante de grandoare (ie, individul crede că are abilități, averi 
sau faimă excepționale) si ideile delirante erotomane (i.e., individul are falsa convingere că o 
altă persoană este îndrăgostită de el) apar şi ele. Ideile delirante nihiliste sunt reprezentate de 
convingerea că va avea loc o catastrofă majoră iar idee delirante somatice se concentrează 
asupra preocupării privind sănătatea şi funcționarea organelor, 

ideile delirante sunt considerate bizare dacă sunt în mod evident neplauzibile, de 
neinteles pentru membrii aparținând aceleiaşi culturi si nu provin din experienţele de viaţă 
obişnuite. Un exemplu de idei delirante bizare ar ti convingerea că o forţă exterioară i-a 
îndepărtat organele si le-a înlocuit cu organele altcuiva, fără a lăsa nicio plagá san cicatrice, 
Un exemplu de idei delirante fără caracter bizar poate D convingerea individului că este 
supravegheat de poliţie In ciuda lipsei evidente a dovezilor. ideile delirante care exprimă 
pierderea controlului asupra gândurilor $i corpului sunt in general considerate bizare; 
acestea cuprind convingerea individului că gândurile i-au fost „indepărtate” de o iorță 
exterioară (furtul gândurilor), că i-au fost introduse niste gânduri străine (inertia gánduritor) 
sau că acțiunile sau corpul îi sunt influentate sau manipulate de o forţă exterioară (de: 
delirante de control), Diferentierea între o idee delirantă și una puternic dominantă este uneori 
diticilă şi depinde parțial de gradul de convingere cu care aste susținută credința, în ciuda 
argumente:or clare şi rezonabile privind lipsa ei de veridicitate. 


Halucinatile 

Halucinațiile sunt experiențe de tip perceptiv care apar in absenţa unui stimul extern. Au un 
caracter foarte viu şi clar, având forța si impactul perceptiilor normale şi nu pot fi controlate 
voluntar. Pot să apară în orice modalitate senzorială dar halucinatiile auditive sunt cele mai 
frecvente în schizofrenie şi tulburările înrudite. Halucinaţiile auditive sunt de obicei trăite 
ca voci, familiare sau nu, care sunt percepute separat de gândurile individului. 1 falucinatiile 
trebuie să apară în contextul clarității senzoriale; cele care apar în momentul adormirii 
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(hipnagogice) sau la trezire (hipnapompice) sunt considerate ca experienţe normale. 
Hailucinatiile pot reprezenta un element normal al practicii religioase în anumite contexte 


Gândirea (vorbirea) dezorganizată 

Gândirea dezorganizată (tulburarea gândirii formale) se deduce de obicei din discursul 
individului. Acesta poate trece de la un subiect la altul (deraiere sau pierderea asociațiilor). 
Răspunsurile la întrebări au legătură tangential sau sunt complet fără legătură cu acestea 
(tangentialitate). Rareori discursul poate fi atât de dezoganizat încât este aproape neinteligibi] 
și se aseamănă cu afazia de recepție în ceea ce privește dezorganizarea lingvistică (incoerență 
sau „salată de cuvinte”). Deoarece vorbirea ușor dezorganizată este frecventă și nespecificá, 
simptomul trebuie să fie suficient de sever pentru a perturba substanțial comunicarea 
eficientă. Severitatea acestei perturbări poate fi dificil de evaluat dacă persoana care trebuie 
să stabilească diagnosticul provine dintr-un fond lingvistic diferit de cel al individului 
evaluat. Gândirea și vorbirea mai puțin dezorganizate pot să apară pe parcursul perioadelor 
prodromală și reziduală ale schizofreniei. 


Comporamentul moter intens Gerorcenizet sau 
anorraes (inclualv osteton) 

Comporiamentul motor intens dezorganizat sau anormal se poate manifesta in diverse moduri, 
de la ,stupiditatea" copilărească la agitația impredictibilă. Anomaliile pot să apară în orice 
formă de comportament direcționat către un obiectiv, conducând la dificultăți în efectuarea 
activităţilor cotidiene, 

Comportamentul catatonic constă într-o scădere importantă a reactivitátii la mediu. Acesta 
se poate manifesta prin: rezistența la comenzi (negativism); menţinerea unei posturi rigide, 
inadecvate sau bizare; absenţa totală a răspunsurilor verbale şi motorii (mutism şi stupor). 
Poate cuprinde şi activitatea motorie excesivă și lipsită de scop, apărută fără o cauză evidentă 
(agitație caiatonică). Alte forme de comportament catatonic sunt mișcările repetitive 
stereotipe, fixarea privirii, grimasele faciale, mutismul și ecoul vorbirii. Desi din punct de 
vedere istoric catatonia a fost asociată cu schizofrenia, simptomele catatonice sunt nespecifice 
și pot să apară și în alte tulburări mintale (e e, tulburările bipolará și depresivă cu catatonie) 
$i afecțiuni medicale (tulburarea catatonică secundară unei afecţiuni medicale). 


Simptome negativa 

Simptomele negative sunt răspunzătoare pentru o mare parte din morbiditatea asociată 
schizofreniei, dar sunt mai puţin evidente în alte tulburări psihotice. Două simptome negative 
sunt deosebit de frecvente în schizofrenie: diminuarea expresivitátii emotionale şi avolifia. 
Diminuarea expresivității emoționale cuprinde reducerea expresivității emoțiilor la nivelul feţei, 
a contactului vizual, intonatiei vorbirii (prozodie) și mișcării mâinilor, capului gi feței care 
dau, în mod normal, accentul emotional al vorbirii. Avolitia reprezintă o scădere a 1notivaţiei 
de a iniţia activități cu scop. Individul rămâne aşezat perioade lungi de timp și prezintă interes 
redus privind participarea la activități profesionale sau sociale. Alte simptome negative 
cuprind: alogia, anhedonia şi lipsa de sociabilitate. Alogia se manifestă prin scăderea debitului 
vorbirii. Anhedonia constă în scăderea capacităţii de a simţi plăcere în urma unor stimuli 
pozitivi sau diminuarea rememorării bucuriilor trăite anterior. Lipsa de sociabilitate se referă 
la absenţa evidentă a interesului pentru interacțiuni sociale şi se poate asocia cu avoliția dar 
poate fi și o manifestare a oportunităţilor limitate de interacțiuni sociale, 


Tulburările descrise în acest capitol 


Acest capitol este organizat sub forma unei gradări a psihopatologiei. În primul rând, 
medicii trebuie să aibă în vedere afecțiunile care nu îndeplinesc criteriile complete pentru o 
tulburare psihotică sau care se limitează la un singur domeniu al psihopatologiei. Apoi 
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trebuie să ia in considerare afectiunile limitate in timp. Ín final, diagnosticul de tulburare 
apartinând spectrului schizofreniei implică excluderea afecțiuni care poate da naştere une) 
psihoze. 

Tulburarea de personalitate schizotipală este menţionată în acest capitol deoarece este 
considerată ca făcând parte din spectrul schizofreniei, dar descrierea ci completă se păseşte 
în capitolul „Pulburări de personalitate”. Diagnosticul de tulburare de personalitate 
schizotipalà se caracterizează prin: un tipar (pattern) pervaziv de deficite în relațiile sociale 
si interpersonale, inclusiv capacitatea redusă de a-şi face prieteni apropiaţi; tulburări 
cognitive sau de percepție; comportament excentric, care debutează de obicei la vârsta de 
adult tânăr, dar în unele cazuri devine evident în copilărie si adolescenţă. Anomaliile 
convingerilor, gândirii și percepției se află sub pragui de severitate al tulburărilor psihotice. 

Există două afecțiuni definite prin anomalii limitate la un singur domeniu al psihozei: 
delirul şi calatonia. Tulburarea delirantă se caracterizeaza prin prezența, tiinp de cc) putin 
o lună, a ideafiei delirante tără alte simptome psihotice. Catatonia va fi descrisă ulterior în 
acest capitol si mai departe în cadrul acestei discuţii, 

luiburarea psihotică scurtă durează mai mult de o zi şi se rermie in decurs de o jună, 
Tulburarea schizofreniformá se caracterizează prin simptomatologie similară cu cea din 
schizofrenie cu excepţia duratei (mai puţin de 6 luni) si prin absenţa cerintei privind declinul 
funcțional, 

Schizofrenia durează cel puţin 6 luni şi include cel puţin o lună cu simptome de fază 
activă. In tulburarea schizoafectivă, episodul afectiv şi simptomele de fază activă ale 
schizofreniei se manifestă împreună si sunt precedate sau urmate de cel puţin 2 săptămâni 
de idei delirante sau halucinaţii, în absenţa unor simptome afective importante. 

Tulburările psihotice pot fi provocate de alte afecțiuni, În tulburarea psihotică indusă de 
cónsumul de substanţe sau medicamente, simptomele psihotice sunt considerate consecința 
fiziologică a unui drog de abuz, medicament, sau a expunerii la un toxic si se remite după 
îndepărtarea agentului cauzal. În tulburarea psihotică secundară unei afecțiuni medicale, 
simptomele psihotice sunt considerate consecința fiziologică directă a unei afecțiuni 
medicale. 

Catatonia poate apărea în mai multe tulburări, cate includ tulburările de 
neurodezvoltare, tulburările psihotice, tulburările bipolare, tulburările depresive si alte 
tulburări mintale. Acest capitol include si diagnosticele de catatonie asociată cu altă tulburare 
„mintală (specificatorul catatonie), tulburarea catatonică secundară unei afecțiuni medicale 
și catatonia nespecificatá, iar criteriile de diagnostic pentru toate cele trei afecțiuni sunt 
descrise împreună, 

Categoriile de diagnostic Alte tulburări specificate şi nespecificate din spectrul 
schizofreniei si alte tulburări psihotice au fost incluse pentru a clasifica acele tablouri clinice 
care nu îndeplinesc criteriile pentru nicio tulburare psihotică specifică sau simptomatologia 
psihotică despre care există informaţii indecvate sau contradictorii. 


Evaluarea simptomelor si fenomenelor clinice asociate 
din psihoze, efectuată de medic 


Tulburările psihotice sunt eterogene iar severitatea simptomelor poate prezice aspecte 
importante ale bolii, cum ar fi gradul de deficit cognitiv sau neurobiologie. Pentru a lărgi 
câmpul de discuţie, un cadru detaliat pentru evaluarea severităţii este cuprins în Partea IH, 
capitolul „Instrumente de evaluare bazate pe măsurători”, care pot fi utile în planificarea 
tratamentului, luarea deciziilor privind prognosticul si cercetarea mecanismelor 
fiziopatologice. Capitolul „Instrumente de evaluare bazate pe măsurători” contine și 
evaluarea dimensională a siimptomelor psihotice principale care cuprind halucinațiile, ideile 
delirante, vorbirea dezorganizată (cu excepția tulburării psihotice induse de substanțe sau 
medicamente şi a tulburării psihotice secundare unei afecțiuni medicale), comportamentul 
psihomotor anormal și simptomele negative. precum 8 evaluarea dimensionalà a depresiei 
şi maniei. Severitatea simptomelor afective din psihoze are valoare de prognostic și ghidează 
decizia terapeutică. Există tot mai malte dovezi că tulburarea schizoafectivă nu reprezintă 
o categorie nosologică distinctă. Astfel, evaluarea dimensională a depresiei si mamei în toate 


— 
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tulburările psihotice atrage atenţia medicilor către patologia afectivă $i necesitatea tratării 
acesteia atunci când este necesar. Scala cuprinsă în Partea III include $i evaluarea 
dimensională a deteriorării cognitive. Mulţi indivizi cu tulburări psihotice prezintă 
deteriorare în diferite domenii cognitive, aceasta reprezentând. un factor de predictie al 
statusului functional. Evaluarea clinică neuropsihologică poate fi utilă pentru stabilirea 
diagnosticului şi a tratamentului, dar şi o evaluare scurtă, care nu cuprinde elementele 
evaluării neuropsihologice formale, poate oferi informații utile, suficiente în scop diagnostic. 
Testarea ncuropsihologică formală, atunwi când este realizată, trebuie aplicată și punctată 
de personal antrenat în utilizarea instrumentelor de testare. Dacă nu se aplică o astfel de 
evaluate formală, medicul trebuie să utilizeze cele mai pertinente informații disponibile 
>entru a aprecia cazul. Sunt necesare cercetări ulterioare cu privire la aceste evaluări pentru 
a stabili utilitatea lor clinică; de aceea, evaluările disponibile în Partea III ar trebui să 
servească drept prototip pentru stimularea unor astfel de cercetări. 


iulcurarea (de personaiita:e) schizolipale 


Criteriile de diagnostic si descrierea tulburării de personalitate schizotipale pot fi găsite în 
capitolul „Tulburări de personalitate”. Deoarece această tulburare este considerată ca făcând 
parte din tulburările spectrului schizofreniei si este etichetată în secțiunea corespunzătoare 
din ICD-9 si ICD-10 ca tulburare schizotipală, va fi menționată in acest capitol și discutată 
în detaliu în capitolul „Tulburări de personalitate” din DSM-5. 


Tulburarea delirantă 
Criterii de dagnostic | .. 297.1 (722) 
A. Prezenţa uneia (sau a mai multor) idei delirante cu durata de cel puţin o lună. 
B. Criteriu! A pentru schizofrenie nu a fost îndeplinit niciodată. 
Notă: Haiucinaţiilte, dacă sunt prezente, nu sunt dominante si au legătură cu tematica 
delirantă (e.g., senzația de a îi infestat cu insecte asociată cu idei delirante de infestare). 


C. În afară de impactul ideii (ideilor) delirante sau al consecinţelor ei, funcționarea nu este 
afectată major iar comportamentul nu este în mod clar bizar sau neobișnuit. 


D. Dacă au avut loc episoade maniacale sau depresive majore, acestea au fost scurte 
comparativ cu durata perioadelor delirante. 

E. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe sau altor afecțiuni 
medicale și nu poate fi explicată mai bine de altă tulburare mintală, cum ar fi tulburarea 
dismorfică corporală sau tulburarea obșesiv-compulsivă. 


A se specifica tipul: 


Erotoman: Acest subtip se folosește atunci când tematica principală a ideaţiei delirante 
este aceea că o altă persoană este îndrăgostită de individul respectiv. 


De grandoare: Acest subtip se folosește atunci când tematica principală a ideatiei 
delirante este convingerea individului că deține un mare (dar nerecunoscut) talent sau 
capacitate sau că a făcut o descoperire importantă. 

De gelozie: Acest subtip se folosește atunci când tematica principală a ideației delirante 
a individului este aceea că sotul sau partenerul este infidel. 

De persecuție: Acest subiip se foisește atunci când tematica principală a ideatiai delirante 
este convingerea individului că se conspiră împotriva lui, este bárfit, spionat, urmărit, otrăvit 
sau drogat, calumniat, hărțuit sau împiedicat să-și urmărească obiectivele pe termen lung. 

Somatie: Acest subtip se folseste atunci când tematica principală a ideatiei delirante 
implică funcțiile sau senzațiile corporale, 
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“ist: Acest subtip se foloseşte atunci când nu există nicio tematică delirantà principală. 


Naspeciticat: Acest subtip se folosește atunci când nu poate fi determinată în mod Car 
convingerea delirantă principală sau nu este descrisă în tipurile specificate mai sus (e.g., 
ideaţie delirantă de referință fără o componentă importantă de persecuție sau grandoare). 


A se specifica dacă: 


Cu conținut bizar: ideația delirantá este considerată bizară dacă este în mod evideni 
neplauzibilă, neinteligibilă și nu provine din experienţa de viață uzuale Leg, convingerea 
individului că o persoană necunoscută i-a îndepărtat organele interne si le-a înlocuit cu 
organele persoane, fără a läsa nicio plagà sau cicatrice). 


A se specirica dacă: 
Urmátorii specilicatori privind evoluția vor ti utilizați doar dacă tulburarea durează de ca! puțin 
un an; 


Primul episod, actual în episod acut: Prima manifestare a tulburării care îndeplinește 
criteriile privind simptomele specifice de diagnostic și durată. Episodul! acut este o 
perioadă in care suni îndeplinite criteriile simptomatice. 


Primul episod, actual in remisiune parțială: Remisiunea parțială este perioada in care 
sa menține o ameliorare a simptomatologiei după un episod anterior, pe parcursul căreia 
criterilie principale de diagnostic ale tulburării sunt îndeplinite parțial, 


Primul episod, actual în remisiune compleià: Hemisiunea completă este perioada care 
urmează unui episod anterior, pe parcursul căreia nu sunt prezente niciun fel de simptome 
specifice tulburării. 


Episoade muliipie, actual în episod acut 
Episoade muliiple, actual in remisiune parțială 
Episoade multiple, acta! in vemisiune completă 


Continuu: Simptomele care îndeplinesc criteriile de diagnostic ale tuiburării se mențin 
pe parcursul bolii, in cea mai mare parte a timpului, iar perioadele in care simptomele se 
află sub pragul de severitate au durață foarte scurtă comparativ cu evoluția globală. 


Jespeciticai 
A se specifica severitatea actuală: 


Severitatea este calculată cu ajutorul une! evaluari cantitative a simptomelor psihotice 
principale, care cuprind: idea[ia delirantă, halucinatille, vorbirea dezorganizată, 
comportamentul psihomotor anormal si simptomele negative. Fiecare dintre aceste 
simptome va fi evaluat în ceea ce priveşte severitatea actuală (cea mai severă din uitimele 
7 zile), pe o scală de 5 puncte, pornind de ia 0 (nu este prezent) la 4 (prezent și sever). 
(A se vedea Dimensiunile severităţii simptomelor psihotice evaluate de medic in capitoiui 
„Instrumente de evaluare bazate pe măsurători”) 


Wotă: Diagnosticul de tulburare delirantă poate fi stabilit fără specificarea severităţii. 


De ep m r e teen A AE E Ni E 


Subtimiuri 

În tipul erotoman subiectul central al ideaţiei delirante constă în faptul că o altă persoană este 
îndrăgostită de individ. Persoana despre care are această convingere are de obicui un statut 
înalt (e.g., o persoană renumită sau un superior de la locul de muncă) dar poate fi şi o 
persoană complet necunoscutá. De obicei individul face eforturi să inire în contact cu 
obiectul ideafiei delirante. În tipul de grandoare tematica principală a ideatiei delirante este 
convingerea individului că deține un talent sau o capacitate deosebită sau că a făcut o 
descoperire importantă. Mai var. individul poala prezenta ideea delirantă cà are o relație 
specială cu o persoană renumită sau că este cl însuși această persoană (iar în acest uitim caz, 
individul aflat în această postură este sla ca un impostor). Ideatia delirantá de grandoare 
poate avea un conținut religios. In tipui de gelozie, tematica principală a ideatiei delirante este 
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aceea a partenerului infidel, Această convingere se formează fără o cauză evidentă şi se 
bazează pe interpretări incorecte, susținute de „dovezi“ nesemnificative (e.g, îmbrăcăminte 
dezordonată). individul care prezintă această ideaţie delirantă își acuză, de obicei, soțul sau 
partenerul și încearcă să intervină în infidelitatea imaginară. În tipul de persecuție, subiectul 
principal al ideaţiei delirante constă în convingerea individului cà se conspiră împotriva lui, 
că este bârfit, spionat, otrăvit, calomniat, hărțuit sau împiedicat să-şi urmărească obiectivele 
pe termen lung. Micile glume sunt exagerate şi devin punctul de pornire al sistemului 
delirant. Individul afectat se angajează uneori în încercări repetate de à obţine satisfacție 
prin acțiuni legale sau legislative. Indivizii cu ideatie delirantă de persecuție au deseori 
resentimente şi sunt nervoși, putând recurge la violență împotriva celor despre care 
presupun că le fac rău. În tipul somatic, tematica principală a ideatiei delirante se referă la 
funcţiile si senzațiile corporale. ideaţia delirantă somatică se poate prezenta sub mai multe 
forme, Cel mai frecvent intálnitá este convingerea individului că emite un miros neplăcut; 
că a fost infestat cu insecte la suprafața tegumentului sau sub tegument; că are un parazit 
intern; că anumite părți ale corpului sunt disproportionate sau urâte; sau că anumite porțiuni 
ale organismului nu funcţionează. 


klemsnte ds diagnostiese T | 
Criteriul principal de diagnostic al tulburării delirante constă în prezența uneia sau a mai 
multor idei delirante care persistă timp de cel puţin o lună (Criteriul A). Nu se stabilește 
diagnosticul de tulburare delirântă dacă individul a prezentat, la un moment dat, o 
simptomatologie care îndeplineşte criteriul A pentru schizofrenie (Criteriul B). Cu excepția 
impactului direct al ideafiei delirante, afectarea funcționării psihosociale este mai limitată 
comparativ cu cea din alte tulburări psihotice, cum ar fi schizofrenia, iar comportamentul 
nu este in mod evident bizar sau neobișnuit (Criteriul C). Dacă apar episoade afective 
simultan cu ideatia delirantă, durata totală a acestor episoade afective este scurtă comparativ 
cu durata totală a perioadei cu simptomatologie delirantă (Criteriul D). Ideatia delirantă nu 
poate fi atribuită etectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g., cocaină) sau afecțiuni medicale 
(e.g., boaia Alzheimer) si nu poate fi mai bine explicată de o altă tulburare mintală cum ar 
fi tulburarea dismorficá corporală sau tulburarea obsesiv-compulsivă (Criteriul E). 
Alături de cele cinci domenii simptomatice menționate în criteriile de diagnostic, 
evaluarea domeniilor simptomatice: cognitie, depresie și manie este esențială pentru a face 
diferențierea de fineţe între tulburările din spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice, 


kiemen: ege cars sustin diagnosticul 

Convingerile delirante din tulburarea delirantă pot produce consecinte negative în viața 
socială, maritalà si profesională a individului. Indivizii cu tulburare delirantă sunt deseori 
capabili să afirme teoretic că ceilalți le privesc convingerile ca fiind iraționale, dar nu pot 
accepta ei înşiși acest lucru (Ge, pat „înțelege teoretic” dar nu si real). Multi indivizi cu 
aceastá tulburare manifestă o dispoziţie disforicá sau iritabilá, care poate fi considerată o 
reacţie la convingerile lor delirante. În tipurile de persecuție, de gelozie și erótoman pot să 
apară mânia si comportamentul violent. Indivizii prezintă frecvent un comportament litigios 
si conflictual (e.g;, trimit sute de scrisori de protest guvernului). Pot să apară probleme legale, 
mai ales în tipurile de gelozie și erotoman. 


crevaianin 

Prevalenfa tulburării delirante pe tot parcursul vieţii a fost estimată la aproximativ 0,2% iar 
cel mai frecvent tip este cel de persecuție. Tulburarea delirantă, tipul de gelozie, este probabil 
mai des întâlnită la bărbaţi decât la femei, dar nu există diferente majore între sexe în privința 
frecvenței globale a tulburării delirante. 


Debut și ovoiniie 
În medie, funcţionaiea globală a indivizilor cu tulburare delirantă este în general mai bună 
decât in schizofrenie. Desi diagnosticul este de obicei stabil, o parte din indivizi vor dezvolta 
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schizotienie. Tulburarea delirantă are o relație de spectru semnificativă atat cu schizofrenia 
cât si cu tulburarea de personalitate schizatipată Desi poate să apară si la grupele de vârstă 
mai tinere, această tulburare are o prevalen tà mai mure la indivizii mai în vârstă. 


Eiemenie Ge diagnostic dependente de mediul cultural 


Trebuie avut în vedere fondul cultural si religios al individului atunci când se evalueazá 
posibilitatea prezenței tulburării delirante. Conţinutul ideilor delirante poate varia si în 
funcţie de contextul cultural. 


Conaescinte functi en is aie tulburării delirante 

Afectarea funcţională este de obicei mai limitatá comparativ cu cea întâlnită in alte tulburàri 
psihotice dar, cu toate ECH în unele cazuri poate fi semnificativă, conducând la 
funcționare profesională slabă si izolare social. Dacă este afectată funcționarea psihosocială, 
convingerile delirante joacă deseori un rol semnificativ în această privinţă. Trăsătura comună 
a indivizilor cu tuiburare delirantă este comportamentul și aspectul lor aparent normal 
atunci când nu discută şi nu acţionează în concordanță cu ideilor lor delirante. 


Bom. 


Disgnosuo ditsrentiel 


Tulburarea obsesiv-compulsivă ei tulburări înrudite. Dacă un individ cu tulburare obsesiv- 
compulsivă este absolut convins de realitatea credințelor sale obsesiv-compulsive, se va 
stabili mai curând diagnosticul de tulburare obsesiv-compulsivă, cu specificarea “lipsa 
congtientizáni/credmte delirante”, decât diagnosticul de tulburare deiiranta. Asemanaitor, 
dacă un individ cu tulburare dismorfică corporală este în totalitate convins de CHER 
i credintelor sale privind disinorissauul CU£pOral, SÉ vă tabil mai curând diagnostic l Au 
tulburare dismortică corporală, cu specificarea “lipsa congtientizari/credinte MC m 
decât diagnosticul de tulburare delirantă. 


Delirium, tulburarea neurocognitiva majoră, tulburarea psihotică secundară unei afecțiuni 
medicale și tulburarea psihotică indusă de consumul de substanțe sau medicamente. 
indivizi cu aceste tulburări pot avea simptome care sugerează tulburarea delirantă. De 
exemplu, ideile delirante de persecuție simple apărute în contextul tulburării neurocognitive 
majore vor fi diagnosticate ca tulburare meurocogritivă majoră cu tulburari de 
comportament. Tulburarea psihotică indusă de consumul de substanțe sau medicamente, 
in aspectele ei reprezentative, poate fi identică simptomatologic cu tulburarea delirantă dar 
se deosebește de aceasta prin relația cronologică dintre consumul substanței și debutul sau 
remisiunea convingerilor delirante. 


Schizofrenia si tulburarea schizotrenitormă. Tulburarea delirantă poate fi diferențiată de 
schizofrenie şi de tulburarea schizotreniformă prin absenţa celorlalte simptome caracteristice 
fazei active a schizofrerdei. 


Tulburările depresivă si bipolará si tulburarea schizoafectivá, Aceste tulburări pot fi 
diferenţiate de tulburarea delirantă prin relaţia temporală dintre modificarea dispoziției şi 
ideația delirantă precum $i prin severitatea simptomelor afective. Dacă ideile delirante apar 
exclusiv pe parcursul unui episod afectiv, diagnosticul va fi cel de tulburare depresivă sau 
bipolară cu elemente psihotice. Simptomele afective care îndeplinesc criteriile complete 
pentru un episod afectiv se pot suprapune peste o tulburare delirantă. Tulburarea delirantă 
va fi diagnosticată numai dacă durata totală a tuturor episoadelor afective este mai scurtă 
decât durata totală a perturbării delirante. Dacă nu este îndeplinită această cerință, atunci 
diagnosticul adecvat va fi Alte tulburări specificate sau nespecificate din spectrul 
schizofronici ei alte tulburări psihotice asociat cu Altă tulburare denresivá sperificată, 

fulburare depresivă nespecificatà, Alta tuiburare bipolară St tulburări inrudite specificaie, 
sau Tulburare bipolară si tulburări înrudite nespecificate. 
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Tulburarea psinoiică scurtă 
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Criterii de diagnostic "238.8 (723; 


A. Prezenţa unuia (sau mai multe) din următoarele simptome. Cel puţin unul dintre acestea 
trebuie să fie (1), (2) sau (3): 
1. ideaţie delirantă. 
2. Halucinalii. 
3. Vorbire dezorganizată (e.g., deraiere sau incoarenjá frecvente). 
4. Comportament intens dezorganizal sau catatonic. 
Notă: Nu se vor include simptomele care reprezintă răspunsuri acceptate cultural. 


B. Durata unui episod ai tuiburárii este de cel puțin o zi si de cel mult o lună, cu revenirea 
completă, în cele din urmă, la nivelul de funcționare premorbid. 


C. Perturbarea nu aste mai bine explicată de tulburarea depresivă majoră sau bipolară cu 
simptome psihotice sau de o altă tulburare psihotică cum ar îi schizofrenia sau catatonia 
si nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanţe (eo, un drog de abuz, un 
medicament) sau afecțiuni medicale. 

A se specifica dacă; 

Cu factor(i) de stres major (psihoza reactivă scurtă): Dacă simptomele apar ca răspuns 
la evenimente care, singure sau împreună, reprezintă un factor de stres major pentru 
aproape orice persoană aflată în circumstanțe similare și aparținând aceluiași fond cultural 
ca individui respectiv. 

Fără factor(i) de stres major: Dacă simptomele nu apar ca răspuns la evenimente care, 


singure sau împreună, reprezintă un factor de stres major pentru aproape orice persoană 
aflată în circumstanţe similare si aparținând aceluiași fond culturai ca individul respectiv. 


Cu debut postpartum: Dacă debutul are foc pe parcursul sarcini sau în primele patru 
săptămâni postpartum. 

A se specifica dacă: 
Cu catetonie (pentru definiție se face trimitere la criteriile pentru catatonia asociată cu 
aftà tulburare mintală, pag. 119-120) 


Notă privind codificarea: Se va utiliza codui adițional 293.89 (F06.1) catatonia asociată 
cu tuiburarea psihotică scurtă, pentru a menţiona prezența catatoniei comorbide. 


A se specilica severitatea actuală: 


Severitatea este calculată cu ajutorul unei evaluări cantitative. a simptomelor psihotice 
principale, care cuprind: ideafia delirantă, halucinaţiiie, vorbirea dezorganizată, 
comportamentul psihomotor anormai și simptomele negative. Fiecare din aceste simptome 
va fi evaluat în ceea ce priveste severitatea actuală (cea mai severă din ultimele 7 zile) 
pe o scală de 5 puncte, pornind de la Q (nu este prezent) la 4 (prezent si sever). (A se 
vedea Dimensiunile severității simptomelor psihotice evaluate de medic în capitolul 
„Instrumente de evaluare bazate pe măsurători”) 

Notă: Diagnosticul de tulburare psihotică scurtă poate îi stabilit fără specificarea severității. 


co —"sc— d 8 BEES NU a a a M i ai 


Elements de diagnesiis 

Elementul principal de diagnostic al tulburării psihotice scurte este debutul brusc al cel puţin 
unuia din următoarele simptome psihotice pozitive: idei delirante, halucinaţii, vorbire 
dezorganizată (e.g. deraiere său incoerenfá frecvente) sau comportament motor intens 
anormal, inchisiv catatonie (Criteriul A). Debutul brusc este definit ca trecerea de la o stare 
fără simptome psihotice la una evident psihotică în decurs de 2 săptămâni, de obicei fără 
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prodrom. Un episod al acestei tulburări durează cel puțin o zi si cel mult o lună iar individul 
revine complet, in cele din urmă, la nivelul de functionare premorbid (Criteriul. B). 
Perturbarea nu poate fi mai bine explicată de tulburarea depresivă majoră sau bipolară cu 
simptome psihotice, de tulburarea schizoatectivă sau de schizofrenie si nu poate fi atribuită 
efectelor fiziologice aie unei substanţe (e.g, un halucinogen) sau afecțiuni medicale (e.g. 
hematom subdural) (Criteriul C). 

Alături de cele cinci domenii simptomatice menționate în criteriile de diagnostic, 
evaluarea domeniilor simptomatice: cognitie, depresie si manie este esențială pentru a face 
diferențierea de fineţe între tulburárile din spectrul schizofreniei $i alte tulburări psihotice. 


Elemente asociate cure sustin diagnosticul 

Ivicdivizii care sufurá de tulburare psihotică scurtă resimt, in mod caracteristic, neliniste 
emoţională sau o stare de confuzie coplesitoare. Pot prezenta treceri rapide de la o stare 
afectivă intensă la alta. Deşi perturbarea este de scurtă durată, nivelul de afectare poate fi 
sever, fund necesară supravegherea individului pentru à i se asigura nevolie alinentare și 
de igienă precum și protecţie față de consecinţele capacității de judecată perturbate, ale 
deteriorării cognitive sau acțiunilor întreprinse pe baza ideilor delirante. 5e pare că există 
un risc crescut pentru comportament suicidar, în special pe parcursul episodului acut. 


^ d 

in SUA, tulburarea psihotică scurtă este responsabilă pentru 9% din cazurile de debut al 
unei psihoze, Perturbárile psihotice care îndeplinesc Criteriile A şi C dar nu şi Criteriul B 
ale tulburării psihotice scurte (l.e, durata simptomelor active este de 1-6 luni, ceea ce nu 
crespunac cit cerinja va zeniisiurea Si albă iov in decurs de g luna, din cburarea psibalicá 
scurtă) sunt mai Frecvente în țările în curs de dezvoltare decât în cele dezvoltate. Tuiburarea 
psihotică scurtă este de două ori mai frecvontá ja femei decât la hárbati 


Debut și evoluție 

Tulburarea psihoticá scurtă poate să apară în adolescentă sau la vârsta de adult tânăr. dar 
debutul poate surveni oricând pe parcursul vieţii, vărsta medie la debut fiind de 35 de ani. 
Prin definiție, diagnosticul de tulburare psihotică scurtă impune remisiunea completă a 
tuturor simptomelor si, in cele din urmă, revenirea totală la nivelul de funcționare premorbid 
in decurs de o luná de la debutul perturbării. La unii indivizi durata simptomelor psihotice 
poste fi foarte scurtă (e.g, câteva zile). 


Paotor fo risc şi prognostie 

og 
Factori de temperament, Tulburárile de personalitate și trăsăturile de personalitate 
preexistente (e.g., tulburarea de personalitate schizotipală; tulburarea de personalitate 
borderline; sau trăsăturile din domeniul psihoticism, cum ar fi dereglárile percepţiei, şi din 
domeniul afectivitate negativă, cum ar fi caracterul suspicios) pot predispune individul la 
aparitia tulburării, 


EX T mare cms. € DES , GG ed E atei eil sod, 28 TP M Aa: H Wn Ca io 
Elemente de cisgnoouo dependente ġe mediu: cultura 


Este importantă diferentierea simptomelor tulburării psihotice scurte de tiparele de răspuns 
acceptate cultural. De exemplu, m unele ceremonii religioase individul poate afirma că aude 
voci dar acestea nu persistă şi nu suni privite ca anormale de majoritatea indivizilor din 
comunitatea din care face parte individul, În plus, fondul cultural si religios trebuie avut in 
vedere atunci când se stabilește dacă anumite convingeri sunt delirante. 
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Conzscinte funcilóns(ie ale tulbursr?! psihotice scurte 
în ciuda frecvenței mări a recáderior, peniru cei mai mulți indivizi piognosticul este excelent 
în ceea ce priveşte funcționarea serială si simptomatologia. 
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Diagnostic diferente 


Alte afecțiuni medicale. Diverse afecțiuni medicale se pot manifesta cu simptome psihotice 
de durată scurtă. Tulburarea psihotică secundară unei afecţiuni medicale sau unui delirium 
este diagnosticată atunci când există dovezi din anamneză, examinarea fizică sau teste de 
laborator că ideile delirante sau halucinatiile sunt consecința fiziologică directă a unei 
afecțiuni medicale specifice (e.g, sindromul Cushing, tumori cerebrale) (a se vedea 
,lulburare psihotică secundară unei afecțiuni medicale” mai departe in acest capitol). 


Tulburări legate de consumul de substanţe. Tulburarea psihotică indusă de substanţe sau ` 
medicamente, deliriumul indus de substante si intoxicația cu substanțe se deosebesc de 
tulburarea psihotică scurtă prin faptul că o substanţă (e.g., un drog de abuz, un medicament, 
expunerea la o substanță toxică) este considerată ca fiind asociată etiologic cu simplomeie 
psihotice (a se vedea „Tulburarea psihotică indusă de substanțe sau medicamente” mai 
departe în acest capitol). Testele de laborator, cum ar fi analiza toxicologică urinară pentru 
droguri sau alcoolemia, pot fi utile pentru a face această distincţie, ca şi anamneza 
amănimţită privind consumul substanței, cu determinarea relației temporale dintre 
administrarea substanţei gi debutul simptomelor, si natura substanţei utilizate. 


Tulburările depresivă si bipolará. Nu se poate stabili diagnosticul de tulburare psihotică 
scurtă dacă simptomele psihotice sunt mai bine explicate de un episod afectiv (i.e, 
simptomele psihotice apar exclusiv pe parcursul unui episod complet depresiv major, 
maniacal sau mixt). 


Alte tulburări psihotice. Dacă simptomele psihotice persistă mai mult de o lună diagnosticul 
và fi unul din următoarele: tulburare schizofreniformá, tulburare delirantă, tulburare 
depresivă cu simptome psihotice, tulburare bipolară cu simptome psihotice, sau alte 
tulburări specificate sau nespecificate din spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice, 
în funcţie de celelalte simptome din tabloul clinic. Diagnosticul diferential între tulburarea 
psihotică scurtă şi tulburarea schizofreniformá este dificil dacă simptomele psihotice s-au 
remis in mai puţin de o lună sub tratament medicamentos eficient. Trebuie acordată multă 
atenţie posibilității ca o tulburare recurentă (e.g., tulburarea bipolară; exacerbările acute 
recurente ale schizofreniei) să fie responsabilă pentru episoadele psihotice recurente, 
Simularea și tulburarea factice. Un episod al tulburării factice (de falsificare a realității), cu 
semne şi simptome predominant psihologice; poate reproduce tulburarea psihotică scurtă, 
dar în aceste cazuri există dovezi că simptomele sunt produse intenționat. Atunci când 
simularea implică simptome cu aspect psihotic, de obicei există dovezi că boala a fost 
falsificată cu un scop clar, 

Tulburările de personalitate. La anumiţi indivizi cu tulburări de personalitate, factorii de 
stres psihosocial pot precipita declanșarea unor perioade scurte de simptome psihotice. 
Aceste simptome sunt de obicei tranzitorii şi nu necesita un diagnostic separat. Dacă 
simptomele psihotice persistă timp de cel puţin o zi poate fi mai potrivit diagnosticul 
adițional de tulburare psihotică scurtă. 


Tiburarsa schizotrenitonmáà 
Criterii de diagnostic — | 295.40 (020.81) 


A. Două (sau mai multe) din următoarele criterii, fiecare având o durată semnificativă pe 
parcursul unei perioade de o lună (sau mai puţin dacă tratamentul a fost eficient). Cel 
puțin unu! dintre acestea trebuie să fie (1), (2) sau (3): 

1. ldeație delirantă. 
2. Halucinaţii. 
3, Vorbire dezorganizată (e.g., deraiere sau incoerență frecvente). 
. 4. Comportament motor interis dezorganizat sau catatonie, 
5. Simptome negative (i.e., diminuarea exprimării emoțiilor sau avoliţie). 
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B. Fiecare episod al tulburării durează cel puțin o lună, dar mai puţin de 6 luni. Dacă trebuie 
stabilit diagnosticul înainte de recuperare, acesta va fi mentionat ca "provizoriu: 


C. Au fost excluse tulburarea schizoafectivà si tulburările depresivă sau bipolará cu simptome 
psihotice deoarece: fie 1) nu a avut loc niciun episod depresiv major sau maniacal simultan 
cu simptomele fazei active, fie 2) dacă au avut loc episoade afective simultan cu 
simptomele fazei active, acestea au avut o durată foarte scurtă fată de durata totală a 
perioadelor activă si reziduală ale afecțiunii. 


D. Tulburarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanţe (eg, un drog de 
abuz, un medicament) sau ale afecțiuni medicale. 

A se specifica dacă: 
Cu elemente de prognostic iavorubii: Această specificare impune prezența a cel puțin 
două din următoarele caracteristici: debutui simptomelor psihotice semnificative a avut 
loc în decurs de 4 săptămâni de la prima modificare importanță a comportamentului sau 
funcţionării obişnuite; confuzie sau dezorientare: funcționare premorbidă bună în sfera 
socială şi profesională; şi absenţa afectului tocit sau aplatizat. 


Fără elemente de prognostic favorabili: Această specificare se aplică dacă nu au fost 
prezente cel puţin două din elementele de mai sus. 


A se specifica dacă: 


Cu catatonie (pentru definiție se face trimitere la criteriile pentru catatonia asociată cu 
altă tulburare mintală, pag. 119-120) 


Alotă privind codificarea: Se va utiliza codul aditional 293.89 (F06.1) catatonie asociată 
cu tulburarea schizofreniformá. pentru a menţiona prezenţa cataioniai comorbide. 
A se specifica severitatea actuală: 
oeveritaiea este caiculaia cu ajutorul unei evaluar caiiliialivé a SiÍnpiulneroi psihotice 
principale, care cuprind: idealia delirantă, halucinatile, vorbirea dezorganizată, 
comportamentul psihomoior anormal și simptomele negative. Fiecare dintre aceste 
simptome va fi evaluat în ceea ce privește severitatea actuală (cea mai severă din ultimele 
7 zile) pe o scală de 5 puncte, pornind de la 0 (nu este prezent) la 4 (prezent și sever), (A 
se vedea Dimensiunile severității simptomelor psihotice evaluate de medic în capitolul 
uistrumente de evaluare bazate pe măsurători”) 


Xoiä: Diagnosticul de tulburare schizofreniformă poate fi stabilit si fără specificarea 
severității. 
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Notà: Pentru mai multe informatii despre Elemente asociate care sustin diagnosticul, Debut 
şi evoluție (factori legati de vârstă), Elemente de diagnostic dependente de mediul cultural, 
Elemente de diagnostic dependente de gen, Diagnostic diferențial si Comorbidităţi, a se 
vedea secțiunile corespunzătoare de la schizofrenie. 


temaente de diagnostic 

Simptomele caracteristice tulburăni schizotreniforme sunt identice cu cele din schizofrenie 
(Criteriul A). Tulburarea schizoireniformá se deosebeşte de aceasta prin diferențele privind 
durata: durata totală a afecțiunii, care cuprinde fazele prodromală, activă și reziduală, este 
de cel puţin o lună dar mai scurtă de 6 iuni (Criteriul B). Cerinta privind durata pentru 
tulburarea schizofreniformá este intermediară între cea pentru tulburarea psihotică scurtă, 
care durează cel puţin o zi dar se remite în mai puțin de o lună, şi schizofrenie, care durează 
cel puţin 6 luni. Diagnosticul de tulburare schizofreniformá se stabileşte in două situaţii: 1) 
când episodul afecțiunii durează între 1 şi 6 luni si individul s-a recuperat deja, sau 2) 
individul este simptomatic mai puțin de 6 luni, cât sunt necesare pentru a stabili diagnosticul 
de schizofrenie, dar încă mu s-a rerumerat În cest uim rar, diognosHicul va R formulat ea 
"tulburare schizofreniformă (provizoriu)" deoarece nu este sigur dacă individul se va 
recupera în decursul perioadei de 6 iuni. Dacă tulburarea persistă peste 6 luni, diagnostucul 
va fi schimbat în schizofrenie. 
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O altă caracteristică distinctă a tulburării schizofreniforme constă în absența unui criteriu 
care să impună afectarea funcţionării sociale şi profesionale. Deși o astfel de afectare poate 
exista, ea nu este necesară pentru diagosticul de tulburare schizotreniformă. 

in plus faţă de cele cinci domenii simptomatice enunijate în criteriile de diagnostic este 
deosebit de important, pentru a face diferențierea de finețe între diferite tulburări din 
spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice, să fie evaluate domeniile de simptome 
caracteristice cogniției, depresiei și maniei. 


Elemente asociate care sustin d'egnostiout 

Ca şi în cazul schizofreniei, nu există la ora actuală teste de laborator sau psihurnetrice caro 
să sustiná diagnosticul de tulburare schizofreniformá. Diferite regiuni ale creierului, 
investigate prin metode neuroimagistice, neuropatologice și neurofiziologice, au prezentat 
anomatii dar niciuna nu are valoare diagnosticá absolută, 


Prevalentă 

Incidenţa tulburării schizofreniforme în diferite medii culturale este aproape similară cu cea 
observată în schizofreme. În Statele Unite ale Americii si alte țări dezvoltate incidenţa este 
redusă, probabil de cinci ori mai mică decât a schizofreniei. În țările în curs de dezvoltare 
incidență este mai mare, in special forma cu specificatia "cu elemente de prognostic 
favorabil"; m uncle din aceste medii culturale, tulburarea schizotreniformá poate fi la fel de 
frecventă ca gi schizofrenia. 


Dei şi evolutie 
Debutul tulburării schizofreniforme este similar cu cel al schizotreniei. Aproximativ o treime 
din indivizii cu diagnosticul iniţial de tulburare schizofreniformá Meier se remit in 
decurs de 6 luni iar diagnosticul final rámáne cel de tulburare schizofreniformá. Majoritatea 
indivizilor aparţinând celor două treimi rămase vor primi, in cele din urmă, diagnosticul de 
schizofrenie sau tulburare schizoafectivă. 


"actori de risc și proonvaiie 
Factori genetici și fiziologici. Rudele indivizilor cu tulburare schizofreniformă au un risc 
crescut pentru schizofrenie. 


Concecin;e Tuncilonele alo tulburării schizoireniZorme 
Pentru majoritatea indivizilor cu tulburare schizofreniformá care primesc ulterior 
diagnosticul de schizofrenie sau tulburare schizoafectivă, consecințele funcționale sunt 
similare celor aparținând acestor tulburări. Majoritatea indivizilor prezintă disfuncţii în 
câteva domenii ale funcționării cotidiene cum ar fi: activităţile școlare sau profesionale, 
relațiile interpersonale și auto-îngrijirea. Indivizii care prezintă remisiune după o tulburare 
schizofreniformá au un prognostic funcțional mai bun. 


Jjagnestc diferenje 

Alte tulburări mintale și atecțiuni medicale. Un mare număr de afecțiuni mintale si medicale 
se pot manifesta cu simptome psihotice care trebuie avute în vedere în cadrul diagnosticului 
diferenţial al tulburárii schizofreniforme. Acestea cuprind: tulburarea psihotică secundară 
unei afecţiuni medicale sau tratamentului acesteia; celirium sau tulburarea neurocognitivă 
majoră; tulburarea psihotică sau delirium indus de o substanţă sau medicament; tulburarea 
depresivă sau bipolará cu elemente psihotice; tulburarea schizoafectivá; aită tulburare 
bipolará și tulburări înrudite specificate sau nespecificate; tulburarea depresivă sau bipoiară 
cu elemente catatonice; schizofrenia; tulburarea psihotică scurtă; tulburarea delirantă; altă 
tulburare din spectrul schizofreniei si alfe tulburări psihotice specificate sau nespecificate; 
tulburările de personalitate schizotipală, schizoidă sau paranoidă; tulburările din spectrul 
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autismului; tulburările cu discurs dezorganizat ale copilăriei; tulburarea cu deficit de 
atentie/hiperactivitate; tulburarea obsesiv-compulsivă; tulburarea de stres posttraumatic; si 
leziunile traumatice ale creierului. 

Deoarece criteriile de diagnostic ale tulburării schizotreniforine şi ale schizotrenici diferă, 
în primul rând, prin durata afecțiunii, discuţiile cu privire la diagnosticul diferenţial al 
schizofreniei se aplică si în cazul tulburării schizofreniforme. 

Tulburaroa psihotică scurtă. Tulburarea schizofrenifonnă diferă, ca durată, de tulburarea 
psihotică scurtă, care se remite in mai puţin de o lună. 
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A, Două (sau mat multe) cin următoarele criterii, fiecare manifestându-se o perioadă 
suficientă de timp în interval de 1 lună (sau mai puțin dacă tratamentul este eficient). Cel 
puţin unul din ele trebuie să fie (1), (2) sau (3): 


1, idei delirante. 

2. HalucinajH. 

3. Vorbire dezorganizată (ed, deraiere sau incoerentà frecvente}. 

4. Comportament motor intens dezorgaruzat sau catatonic. 

5. Simptome negative (ra. diminunarea exprimării emoţiilor sau avoliție), 


B. O perioadă semnificativă de timp de ia debutul tulburării, nivotui de funcționare în unul 
sau mai multe domenii importanta cum ar îi: profesional, relaţii interpersonale sau auto- 
ingrijire este mult sub nivelul atins inainta de debut (sau, atunci când debutul se situează 
în copilărie sau adolescență ni se atinge nivaliii așteptat al funcționării interpersanate, 
școlare sau profesionale). 


C. Semnele perturbării se mențin continuu timp de cel puțin 6 ium. Această perioadă de 6 
luni trebuie să cuprindă cet puţin o lună de simptome (sau mai puţin dacă iratamentul 
este eficient) care îndeplinesc Criteriul A (e simptome de fază activă) si poate inciude 
perioadele prodromaià sau cu simptome reziduale. Pe parcursul acestor perioade, 
prodromalà si reziduală, semnele perturbării se pot manifesta fie doar prin simptome 
negative fie prin două sau mai multe simptome mentionale la Criteriul A, prezente într-o 
formă atenuată (e.g., credințe bizare, trăiri perceptive neobișnuite). 


D. Au fost excluse tulburarea schizoafectivá precum și tulburarea depresivă si bipoiară cu 
elemente psihotice deoarece: fie 1) nu a apărut niciun episod cepresiv sau maniacal 
simultan cu simptomele fazei acute, fie 2) dacă astfel de episoade afective au apărut pe 
parcursul acestei perioade, au fost prezente o perioadă scurtă din durata totală a 
perioadelor activă si reziduală ale bolii. 


E. Tulburarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (eg, un drog de 
abuz, un medicament) sau afectiuni medicale. 


F. Dacă există un istoric de tulburare din spectrul autismului sau da tulburare de comunicare 
cu debut în copilărie, se va stabili diagnosticul aditional de schizofrenie doar dacă, alături 
de celelalte simptome necesare pentru stabilirea diagnosticului de schizofrenie, sunt 
prezenta idei delirante si halucinaţii semniticative pentru o perioadă de cel puțin o lună 
(sau mai puţin dacă tratamentul a fost eficient}. 


A se specifica dacă: 


Următoarele specificații privind evolutia se vor utiliza numai după o perioadă de un an de 
evoluție a tuiburarii și doar dacă nu rä in comradictie cu criteriüe privind evolutia. 


Primul episod, episod actual acut: Prima manifestare a tulburării care indeplineste 
criteriile privind simptomele speciiice de diagnostic si durată. Episodul acut reprezintă 
perioada in care sunt indeplinite criteriile simptomatice. 
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Primul episod, actual in remisiune parțială: Hemisiunea parțială reprezintă o perioadă 
pe parcursul căreia se menține ameliorarea după un episod anterior iar criteriite de 
diagnostic aie tulburării sunt îndeplinite parțial. 


Primul episod, actual in remisiune compietă: Hemisiunea complefá reprezintă o 
perioadă de timp, după un episod anterior, pe parcursul căreia nu sunt prezente 
simptomele caracteristice tulburării, 


Episoade multiple, în episod actual acut: Noțiunea episoade multiple se aplică după 
minimum două episoade (e. după primul episod, o remisiune si minimum o recádere). 


Episoade multiple, actual în remisiune parțială 
Episoade multiple, actual în remisiune completă 


Continuu; Simptomele care îndeplinesc criteriile de diagnostic ale tulburării se mențin 
pe aproape întreg parcursul bolii, cu perioade de simptome sub pragul de severitate de 
foarte scurtă durată comparativ cu evoluția giobală. 
Nespecificat 

A se specifica dacă: 
Cu catatonie (pentru definiție se face trimitere la criteriile pentru catatonia asociată cu 
altă tulburare mintală, pag. 118-120) 


Notă privind codificarea: Se va utiliza codul adiţional 293.89 (F06.1) catatonie 
asociată cu schizofrenia, pentru a menționa prezența catatoniei comorbide. 


A se specifica severitatea actuală: 


Severitatea este calculată cu ajutorul unei evaluări cantitative a simptomelor psihotice 
principale, care cuprind: ideația delirantă, haiucinaţiiie, vorbirea dezorganizată, 
comportamentul psihomotor anormal şi simptomele negative. Fiecare din aceste simptome 
va fi evalua! in ceea ce privește severitatea actuală (cea mai severă din ultimele 7 zile) 
pe o scală de 5 puncte, pornind de la O (nu este prezent) ia 4 (prezent Și sever). (A ee 
vedea Dimensiunile severitátii simptomelor psihotice evaluate de medic în capitolul 
„instrumente de evaluare bazate pe măsurători.) 


Notă: Diagnosticul de schizofrenie poate fi stabilit si fără specificarea saverității. 


Eiemente ds diagnosis 

Simptomele caracteristice schizofreniei sunt reprezentate de o serie de disfuncţii cognitive, 
comportamentale şi emotionale, dar niciunul dintre acestea nu este patognomonic pentru 
tulburare. Stabilirea diagnosticului implică punerea în evidenţă a unei constelații de semne 
și simptome asociate cu afectarea funcționării profesionale sau. sociale. Semnele şi 
simptomele care alcătuiesc tabloul clinic al schizofreniei sunt extrem de variate de la un 
individ la altul, deoarece schizofrenia este un sindrom clinic eterogen. 

Trebuie să fie prezente cel puţin două simptome aparținând Criteriului A, un interval 
semnificativ de timp pe parcursul unei perioade de cel puțin o lună. Cel puțin unul din 
următoarele simptome trebuie să fie cu certitudine prezent: ees delirantă (Criteriul A1), 
halucinaţii (Criteriul A2) sau vorbire dezorganizată (Criteriul A3). Pot fi de asemenea 
prezente comportamentul intens dezorganizat sau catatonic (Criteriul A4) si simptomele 
negative (Criteriul A5). La cazurile în-căre simptomele fazei acute se remit in decurs de o 
bună ca răspuns la tratament, Criteriul A este in continuare îndeplinit dacă medicul consideră 
că acestea ar fi persistat în absenţa tratamentului. 

Schizofrenia presupune afectarea cel puțin a unui domeniu de funcționare principal 
(Criteriul B). Dacă tulburarea debutează în copilărie sau adolescenţă, nu va fi atins nivelul 
așteptat de funcționare. Poate fi utilă compararea individului cu fraţii neafectati. Disfunctia 
persistă o perioadă lungă de timp pe parcursul tulburării ei nu pare să fie rezultatul direct 
al unei singure caracteristici a bolii. Avolitia (Le, reducerea motivatiei de a urma un 
comportament direcționat către un obiectiv; Criteriul A5) are legătură cu disfunctia socială 
descrisă la Criteriul B. Există, de asemenea, dovezi semnificative privind relația dintre 
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deteriorarea cognitivă (a se vedea gi secțiunea "Elemente asociate care sustin diagnosticul” 
dii cadrul acestei tulburări) ci cea functionala la indivizii cu echizofrenie. 

Unele semne ale tulburárn trebue să persiste pentru o perioadă de cel puţin 6 iuni 
(Criteriul C). Simptomele prodromale preced frecvent faza activă iar simptomele reziduale 
îi pot urma, fiind caracterizate prin forme uşoare sau sub pragul de severitate ale 
halucinatiilor sau ideilor delirante. Indivizii pot prezenta diferite credințe neobișnuite sau 
bizare care nu simt însă de proporţii delirante (e.g.. idei de referinţă sau gândire magică); 
pot prezenta trăiri perceptive neobişnuite (e.g., simt prezența unei persoane nevăzute); de 
obicei discursul este inteligibil, dar vag; iar comportamentul lor poate fi neobișnuit dar nu 
intens dezorganizat (e.g., murmură in public). Simptomele negative sunt obișnuite în fazele 
prodromalà si reziduală şi pot fi severe. Indivizii cate erau activi social îşi părăsesc 
obiceiurile anterioare. Aceste tipuri de comportament sunt deseori primul semn a] tulburării. 

Simptomele afective şi episoadele afective complete sunt frecvente în schizofrerüe şi se 
pot manifesta simultan cu simptomatologia de fază acută. Totuşi, spre deosebire de o 
tulburare afectivă psihotică, diagnosticul de schizofrenie implică prezenţa ideilor delirante 
si a halucinatiilor în absenţa episoadelor afective. In plus, episoadele atective, adunate, 
trebuie să fie prezente o perioadă foarte scurtă din durata totală a perioadelor activă și 
reziduală ale bolii, 

Alături de cele cinci domenii simptomatice menţionate în criteriile de diagnostic este de 
o importanță deosebită evaluarea simptomelor cognitive, depresive si maniacale pentru à 
tace distincția între diferitele tulburári din spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice, 


Elemente asociara care sustin diagnosticul 
Ed 

indivizii cu schizofrenie pot afișa: afecte inadecvate (e.g., råd în absența unui stimul 
corespunzător); dispoziţie disforică, prezentă sub forma depresiei, anxietății sau mániet; 
program perturbat al somnului (c.g., Somn în timpul zilei şi activitate nocturnă); lipsă de 
interes pentru alimentaţie sau retuzul de a se alimenta. lot să apară: depersonalizăzea, 
derealizarea si preocuparile somntive, uneori de proportii delirante, Sunt frecvente anxietatea 
si fobiile. Deteriorarea cognitivă apare deseuri in schizofrenie şi stă la baza afectárii 
profesionale şi funcționale. Aceste deficite cuprind: scăderea memoriei declarative, a celei 
de lucru, a functiei limbajului şi a alor functi executive, precum şi scăderea vitezei de 
procesare a informațiilor. Se întâlnesc şi anomalii ale procesării senzoriale si ale capacităţii 
de inhibiţie, precum $i scăderea atenţiei. Unii indivizi cu schizofrenie prezintă deficite 
cognitive sociale, inclusiv privind capacitatea de a deduce intenţiile altor persoane (teoria 
minţii), aceştia observând evenimente sau stimuli nesemnificativi și apoi interprețându-i ca 
având semnificație, ceea ce va conduce, în cele din urmă, la generarea ideatiei delirante care 
să o explice. Aceste deficite persistă frecvent pe parcursul remisiunii simptomatice. 

La unii indivizi cu psihoze lipseste înţelegerea sau conștientizarea tulburării (i.e. 
anosognozia). Această lipsă de “înțelegere” cuprinde absenta conștientizării simptomelor 
schizofreniei si poate fi prezentă pe tot parcursul bolii. Lipsa de conștientizare a boln 
reprezintă mai curând un simptom caracteristic al schizotreniei decât o strategie de adaptare. 
Poate fi comparată cu lipsa de conștientizare a deficitelor neurologice consecutive unet 
leziuni cerebrale, numită anosognozie. Acest simptom reprezintă factorul de predictie cel mai 
comun privind lipsa de aderenţă la tratament și prezice o rată mai mare de recáderi, un 
număr mai mare de intemári non-voluntare, funcționare psihosocialá deficitară, agresivitate 
si o evoluţie rezervată a bolii. 

Ostilitatea si agresivitatea pot să apară în schizofrenie, deși atacurile spontane sau 
întâmplătoare sunt neobișnuite. Agresivitatea este mai frecventă la bărbații tineri și la 
indivizii ca istoric de violenţă, lipsa aderenfei la tratament, abuz de substanțe şi 
impulsivitate. Trebuie menţionat cá marea majoritate a indivizilor cu schizofrenie nu sunt 
agresivi şi devin mult mai frecvent victime decât indivizii din populatia generală, 

La ora actuală nu există teste radiologice, de laborator sau psihometrice care să confirme 
diagnosticul. În cadrul studiilor de neuroimagistică, neuropatologie si neurofiziologie s-au 
pus in evidenţă diferenie, la nivelul mal muler regiuni ale creierului, între esantioanele de 
indivizi sánátosi si cei cu schizofrenie. Sunt evidente si diferentele privind arhitectura 
celulară, conexiunile de ia nivelul substanţei albe si volumul substanţei cenușii in diferite 
regiuni cum ar fi cortexul frontal şi temporal. A fost observată reducerea globală a voluimnului 
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cerebral, precum și accelerarea reducerii acestuia cu vârsta. Reducerea volumului cerebral 
cu vârsta este mult mai pronunțată la indivizii cu schizofrenie decât la cei sănătoşi, În plus, 
indivizii cu schizofrenie par să difere de indivizii care nu prezintă tulburarea prin indicii 
mișcărilor oculare și electrofiziologici. 

Semnele neurologice ușoare, frecvente la indivizii cu schizofrenie, includ tulburări ale 
coordonării motorii, ale integrării senzoriale și ale secventei motorii a mișcărilor complexe; 
confuzie stânga-dreapta; si dezinhibiția mișcărilor asociate, În plus, pot fi prezente anomalii 
fizice minore ale feţei şi membrelor. 


Prevalență 

Prevalenfa schizofreniei pe iot parcursul vieții este de aproximativ 0,3-0,7% dar au fost 
raportate variații în funcţie de rasá/etnie, țară și origine geografică în cazul imigranților și al 
copiilor acestora. Raportul pe sexe diferă în funcție de eșantion şi de populaţie; de exemplu, 
dacă s-a pus accentul pe simptomele negative şi durata mai lungá a tulburării (asociate cu 
un prognostic mai rezervat) s-a obținut o rată a incidentei mai mare la bărbați, în timp ce 
definițiile care permit includerea unui număr mai mare de simptome afective si a 
manifestărilor clinice cu durată scurtă (asociate cu prognostic mai bun) arată un risc 
echivalent la ambele sexe. | 


Debut si ovoje 

Simptomele psihotice din schizofrenie debutează tipic între sfârșitul adolescenţei și mijlocul 
decadei a patra de viaţă; debutul înainte de adolescenţă este rar. Vârful vârstei de debut a 
primului episod psihotic se situează la inceputul-mijlocul celei de-a treia decade la bărbaţi 
şi finalul aceleiași decade la femei. Debutul poate fi brusc sau insidios, dar la majoritatea 
indivizilor semnele şi simptomele semnificative clinic se dezvoltă lent și treptat. Jumătate 
din acești indivizi acuză simptome depresive. Vârsta tânără la debut a fost considerată, în 
mod traditional, un factor de prognostic negativ. Totuşi consecințele vârstei la debut sunt 
mai degrabă asociate cu sexul, bărbaţii având o adaptare premorbidà deficitară, performante 
educaționale mai reduse, simptome negative si afectare cognitivă mai pregnante și în general 
un prognostic rai rezervat. Apare frecvent disfuncția cognitivă, care începe pe parcursul 
dezvoltării şi precede debutul psihozei, luând forma deteriorării cognitive stabile la adult.. 
Deteriorarea cognitivă poate persista atunci când alte simptome sunt în remisiune si 
contribuie la dizabilitatea provocată de boală, 

Factorii predictivi ai evoluţiei si prognosticului sunt în mare măsură neexplicafi, motiv 
di care evoluţia si prognosticul nu pot fi prezişi cu exactitate. Evoluţia pare a fi 

avorabilă in aproape 20% din cazurile de schizotrenie, iar un număr mic dintre indivizi 
prezintă remisiune completă. Cu toate acestea, majoritatea indivizilor cu schizofrenie vor 
necesita în continuare suport instituțional și neinstitutional permanent, multi dintre ei având 
evoluţie cronică, cu exacerbári si remisiuni ale simptomelor active, in timp ce la alţii boala 
are evolufie cu deteriorare progresivă. | 

Simptomele psihotice tind să se estompeze pe parcursul vieţii, probabil ca urmare a 
scăderii normale a activităţii dopaminergice legată de vârstă. Simptomele negative 
reprezintă factori de prognostic mai importanți comparativ cu simptomele pozitive şi au 
tendința de a persista mai mult. În general, deficitele cognitive asociate tulburării nu se 
ameliorează pe parcursul bolii. 

Elementele principale ale schizofreniei sunt aceleași și la copii, dar diagnosticul este mai 
dificil de stabilit. La copii, ideile delirante și halucinatiile pot fi mai puţin elaborate decât la 
adulti, iar halucinatiile vizuale apar mai frecvent si trebuie diferențiate de jocul fantastic, 
normal în copilărie. Vorbirea dezorganizată apare in multe tulburări cu debut în copilărie 
(e.g., tulburările din spectrul autismului), Ja fel ca şi comportamentul dezorganizat (e.g., 
tulburarea cu deficit de atenţie/hiperactivitate). Aceste simptome nu trebuie atribuite 
schizofrenie! înainte de a avea în vedere tulburările mai frecvente ale copilăriei. Cazurile cu 
debut în copilărie au tendinţa să se asemene cu cele care prezintă prognostic rezervat la 
adult, cu debut treptat gi simptome negative importante. Copiii care primese mai târziu 
diagnosticul de schizofrenie au o probabilitate mai mare să fi prezentat tulburări și 
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psihopatolagie emoponal-comportamentalá nespecifice, alterări ale intelectuiui şi mbaiuiu, 
precum si retard motor subti. 

Cazurile cu debut tardiv (după vârsta de 40 de ani) sunt mult ma trecvente lo icit, 
unele dintre ele căsătorite. Descori evoluția acestor cazuri se caracterizează prin 
predominanta simptomelor psihotice, vu conservarea inncțiilor afectivă şi sociala. Aceste 
cazuri cu debut tardiv pot îndeplini criteriile de diagnostic pentru schizofrenie, dar nu s-a 

tabilit deocamdată dacă reprezintă aceeași afecţiune ca schizotrenia diagnosticată înainte 
de Escritos de mijloc a vieţii (e.g., înaintea vârstei de 55 de ani). 


Pactos de rise zi Ggs? 

Factori de meCiu. Anotimpul naşterii à iost asociat cu incidența schizofreniei, mai mare Ja 
sfârşitul iernii/inceputul primăverii in anumite regiuni, rar vara cu formele deticitare ale 
holii Incidenta schizofreniei si a tulburărilor inrudite este mai rare la copiii care au crescut 
în mediul urban şi la anumite grupun de minoritàti etnice. 


Factori genetici si fiziologici. Factorii genetici au o contribuție considerabiiă in determinarea 
riscuiui pentru schizofrenie, desi majoritatea indivizilor diagnosticaji Cu această tulburaie 
nu prezintă istoric familhal de psihoză. Tendinţa este conierità de o serie de alele de risc, 
frecvente sau rare, fiecare aielă contribuind într-o mică măsură la varianta întregii populaţii 
de alele. Alejele de risc identificate până în prezent se asociază si cu alte tulburări mintale 
cum ar fi tulburarea bipolară, tulburarea depresivă şi tulburările din spectrui autismului, 

Complicatiile hipoxice apărute pe parcursul sarcinii și nasterii precum și vărsta paternă 
mai avansată se asociază. cu un risc crescut pentru schizofrenie la fátul in dezvoltare, In plus, 
alte imprej ETETE] negative prenatale si perinata sio, renrezentate de stres, infecti, malnutriție, 
diabetul mamei si alte afectiuni medicale, au fost asociate cu schizofrenia. Cu toate acestea, 
marea majoritate a nou nâseniilor care prezintă acesti factori de risc nu vor dezvolta 
schizofrenie. 


Elemente do diagnostic dependente de meniul cultural 


Factorii culturali și socio-economici trebute avuti ia vedere în special atunci căni individul 
si medicul nu aparțin unui fond cultural şi socio-economic vom. file care sunt considerate 
delirante într-o cultură (e.g. vrăji) pot fi foarte răspândite în alta. În uwele culturi, halucinatiile 
vizuale și auditive cu conținut religios {e g., aude vocea lui Dumnezeu) reprezintă vn aspect 
normal al experienței religioase. În plus, evaluarea vorbirii dezorganizate poate deveni foarte 
chiicilă datorită vanațiiloc lingvistice ale stilului narativ snecific fiecărei culturi, Periiru 
evaluarea atectivității, medicul trebuie să fie atent Ia diferenţele în ceva ce priveste modalitatea 
de exprimare a emoţiilor, contactul vizual şi limbajul corporal, semente care variază în 
funcţie de cuitură. Dacă evaluarea se face într. o limbă diferită ae limba nativi a incividuhai, 
evaluatorul trebuie să se asigure că alogia nu are legătură cu barierele lingvistice. În anumite 
culturi, disconfortul poate lua forma halucinaţiilor sau pseudo-halucinaţiilor, iar ideile 
dominante se pot prezenta clinic similar unei psihoze reale, aceste manifestări fiind insă 
acceptate în subgrupul din care face parte pacientul, 


if Kg Imm roc: a^ Le = PA A 
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Există câteva caracteristici care fac diferența între exprimarea clinică a schizotremei 3a femei 
si la bărbat. incidența generală a schizofreniei tinde să fie ușor mai scăzută la temei, mai 
ales la cazurile tratate, Vârsta la dubut este mai tardivă la femei cu in al doilea vărt al 
incidenţei la mijlocul vieții, asa cum a fost descris anterior (a se vedea secțiunea "Debut și 
evalutie" din cadrul acestei tulburári). La femei simptomele au de obicei o incárcáturá 
afectivă mai moro și sunt prezente ma majte simpiome psiiolicc care und 05 se agraveze 
cu vârsta. Alte diferenţe simptomatice cuprind frecvența mai redusa a simpiomelor epative 
şi dezorganizării. În cele din urmă, funcționarea socială tinde să fie mai bine conservată la 
temei. Există totuși excepţii frecvente de la aceste reguli. 
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Riscui de suicid 

Aproximativ 5-6% din decesele indivizilor cu schizofrenie sunt cauzate de suicid, 20% din 
pacienții cu schizofreriie au una sau mai multe tentative de suicid, și mult mai multi prezintă 
ideafie suicidară semnificativă clinic. Comportamentul suicidar reprezintă uneori răspunsul 
la comenzile haluciriatorii de auto- sau tietero-agresiune. Riscul suicidar rămâne ridicat pe 
tot parcursul vieții, atât la bărbaţi cât şi la femei, însă poate fi deosebit de înalt la bărbații 
tineri care asociază consumul de substanţe. Alti factori de risc includ prezenţa simptomelor 
depresive, sentimentul lipsei de speranţă și absenţa unui loc de muncă, iar riscul este mai 
mare în perioada care urmează unui episod psihotic sau după externare. 


Schizofrenia se asociază cu disfunctie socială şi profesională semnificativă clinic. 
Performanţele educaţionale și men[inérea unui loc de muncă sunt frecvent perturbate de 
avolițe $i alte manitestări ale tulburării, chiar şi atunci când abilităţile cognitive sunt 
suficiente pentru îndeplinirea sarcinilor cotidiene. Majoritatea indivizilor sunt angajaţi pe o 
treaptă inferioară părinţilor lor $i cei mai mulţi, în special bărbaţii, nu se căsătoresc sau au 
contacte sociale limitate în afara familiei. | 


Consecinie Turis onse zie pOnitciveni! 


Diagnostic ditereniis 


Tulburarea depresivă majoră sau bipolará cu elements psihotice sau catatonice. 
Diferenfierea schizofreniei de tulburarea depresivă majoră sau bipolară cu elemente 
psihotice sau catatonice depinde de relația temporală dintre perturbarea afectivă şi psihoză 
şi de severitatea simptomelor depresive sau maniacale. Dacă ideile delirante si halucinațiile 
apar exclusiv pe parcursul unui episod depresiv major sau maniacal, diagnosticul va fi cel 
de tulburare depresivă sau bipolară cu elemente psihotice, 


Tulburarea schizoafectivà. Pentru a stabili diagnosticul de tulburare schizoafectivá este necesar 
ca episodul depresiv sau maniacal să survină concomitent cu simptomele fazei active şi ca 
simptomele afective să fie prezente cea mai mare parte din durata totală a perioadelor active, 


Tulburarea schizofreniformá și tulburarea psihotică scurtă, Aceste tulburări au o durată 
mai scurtă decât schizofrenia, aga curn se specifică în Criteriul C, conform căruia cerința este 
ca durata simptomelor să fie de 6 luni. în tulburarea schizofrenitormă perturbarea este 
prezentă mai puțin de 6 luni, iar în tulburarea psihotică scurtă simptomele se manifestă cel 
puțin o zi si cel mult o lună, 


Tulburarea delirantă. Tulburarea delirantă poate fi diferențiată de schizofrenie prin absența 
celorlalte simptome caracteristice schizofreniei (e.g., idei delirante, halucinaţii auditive sau 
vizuale semnificative, vorbire dezorganizată, comportament motor intens dezorganizat sau 
catatonic, simptome negative). 


Tulburarea de personalitate schizotipală. Tulburarea de personalitate schuzotipalá poate fi 
diferențiată de schizofrenie prin simptome afiate sub pragul de severitate, asociate cu 
elemente de personalitate persistente. 


Tuiburarea obsesiv-compulisivă și tulburarea dismorficá corporală. Indivizii cu tulburare 
obsesiv-compulsivă și tulburare dismorficá corporală pot prezenta o conştientizare redusă 
sau lipsa conștientizării tulburării, iar preocupările obsesive pot atinge proporții delirante. 
Aceste tulburări pot fi totuşi diferenţiate de schizofrenie prin intensitatea obsesiilor, 
compulsiilor și preocupărilor privind aspectul sau mirosul corpului, acumularea de obiecte 
inutile, sau a comportamentelor repetitive concentrate asuprá corpului. 


Tulburarea de stres posttraumatic, Tulburarea de stres posttraumatic se manifestă prin 
secvenţe retrospective (flashback) care pot avea catacteristicile unei halucinații, iar 
hipervigilenţa poate atinge proporţii paranoide. În acest caz însă, pentm a stabil 
diagnosticul este necesară prezența unui eveniment traumatic în istoric şi a unor elemente 
simptornatice caracteristice, legate de retrătrea sau reacția la acest eveniment. ` 
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Tulburarea din spectrui autismului si tuiburárile de comunicare. Aceste tulburări pot 
prezenta și ele simptome asemănătoare cu cele caracteristice episodului psihotic, dar se 
deosebesc de acestea prin deficitele caracteristice în sfera interacțiunilor sociale, urmare a 
comportamentelor repetitive gi limitate, precum și prin alte deficite cognitive şi de 
comunicare, Un individ cu tulburare din spectrui autismului sau cu tulburare de comunicare 
trebuie să prezinte simptome care îndeplinesc criteriile complete pentru schizofrenie, cu 
halucinații sau idei delirante prezente timp de cel puţin o lună, pentru a se stabili 
diagnosticul comorbid de schizofrenie. 


Alte tulburări mintale asociate cu un episod psihotic. Diagnosticul de schizofrenie este 
stabilit doar dacă episodul psihotic persistă şi nu poate D atribuit efectelor fiziologice ale 
unei substanţe sau afecțiuni medicale. Indivizii cu delirium sau cu tuiburare neurocognitivă 
majoră sau ușoară se pot prezenta cu simptome psihotice, dar acestea au o relație temporală 
cu debutul disfuncțiilor cognitive specifice acestor tulburări, indivizii cu tulburare psihotică 
indusă de substanțe sau medicamente se pot prezenta cu simptome caracteristice Criteriului 
A al schizofreniei, dar tulburarea psihotică indusă de substanțe sau medicamente poate [i 
diferențiată de obicei prin relaţia cronologică dintre consumul substanţei şi debutul psihozei 
și prin remisiunea acesteia în absența consumului substanţei respective. 


Cowmorbidități 

Frecvența comorbiditátii între tulburările legate de consumul de substanţe şi schizofrenie 
este mare. Peste jumátate din indivizii cu schizofrenie prezintă o tulburare a consumului de 
tutun şi fumează constant țigări. Comorbiditatea cu tulburárile anxioase este tot mai des 
recunoscută in schizofrenie. Frecvența tulburării obsesiv-compulsive și a tulburării de panică 
estu crescută ia indivizii cu schizofrenie, comparativ cu pomilație generală Tulburările de 
personalitate schizotipală și paranoidă preced uneori debutul schizofreniei. 

Speranta de viață este scăzută la indivizii cu schizofrenie din cauza afecțiunilor medicale 
asoriate, Creșterea în greutate, diabetul, sindromul metabolic precum şi afectiunile 
Cardiuvascuiare şi pulinoiarc sunt mai frecvente în schizofrenie comparahv cu populația 
generală. Implicarea redusă în comportamente orientate către menţinerea stării de sănătate 
(e.g, teste uzuale (screening) pentru cancer, exerciţii fizice) creşte riscul pentru afecțiuni 
cronice, dar şi ceilalți facturi legati de tulburare, printre care medicatia, stilul de viaţă, 
fumatul si obiceiurile alimentare pot juca un rol. Vulnerabilitatea crescută, comună pentru 
psihoze si afecțiuni medicale, poate explica o parte din comorbiditátile medicale cu 
schizofrenia, 
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Criterii de diagnostic 





A. O perioadă continuă de boală pe parcursut căreia apare un episod afectiv major (depresiv 
sau maniacal major) simultan cu Criteriul A al schizofreniei. 


Woiă: Episodul depresiv major trebuie să cuprindă Criteriul A1: Dispoziţie depresivă. 


B. Idei delirante sau halucinaţii prezente timp de cel puțin 2 săptămâni, în absenţa unui 
episod afectiv major (depresiv sau maniacal), oricând pe parcursul bolii, pe toată durata 
vieţii. 

C. Simptomele care îndeplinesc criteriile pentru un episod afectiv major suni prezenie cea 
mai mare parte a perioadei cât durează fazele activă și reziduală ale bolii. 


D. Tulburarea nu poate fi atribuită efectelor unei substante (e.g., un drog de abuz, un 
medicament) sau afecțiuni medicale. 


A se specifica tipul: 
295.70 (725.0) Tipul bipolar; Acest subtip se aplică dacă un episod maniaca! face parte 
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din tabloul clinic. Pot să apară și episoade depresive majore. 


295.70 (£25.1) Tipul depresiv: Acest subtip se aplică dacă din tablou! clinic fac parte 
numai episoade depresive majore, 

A se speciiica dacă: 
Cu catatonie (pentru definiție se face trimitere la criteriile pentru catatonia asociată cu 
altă tulburare mintală, pag. 119-120) 


Notă privind codificarea: Se va utiliza codul adițional 293.89 (F06.1) catatonie 
asociată cu tulburarea schizoafeciivă, pentru a menţiona prezența catatoniei comorbide. 


A se specifica dacă: 
Următoarele specificaţii privind evoluția vor fi utilizate numai după o perioadă de un an în 
care tulburarea este prezentă și doar dacă nu intră în contradicție cu criteriile de diagnostic 
privind evoluția. 
Primul episod, episod actual acut: Prima manifestare a tulburării care îndeplineşte 
criteriile privind simptomele specifice de diagnostic si de durată. Epísodul acut reprezintă 
perioada in care suntînceplinite criteriile simptomatice. 
Primul episod, actual în remisiune parțială: Remisiunea parțială reprezintă o perioadă 
pe parcursul! căreia se menţine ameliorarea, după un episod anterior, iar criteriile de 
diagnostic ale tulburării sunt îndeplinite doar parţial. 


Primul episod, aciual in remisiune completă: Remisiunea completá reprezintă o 
perioadă de timp. după un episod anterior, pe SE cáreia nu mai sunt prezente 
simptomele caracteristice tulburării. ` 


Episoade mulipie, episod sctuel acut: Națiunea episoade multiple se aplică după 
minimum două episoade (i.e., după primul episod, o remisiune și minimum o recădere). 


Episoade multiple, actual în remislune parțială 
Episoade muitipie, actual în remisiune completă 


Coniinuu: Simptomele care îndeplinesc criteriile de diagnostic ale tulburării se menţin 
pe aproape întreg parcursul bolii, cu perioade de simptome aflate sub pragul de severitate 
de foarte scurtă durată comparativ cu evoluţia globală. 


Nesnecificat 
A se specifica severitatea actuală: 


Severitalea este calculată cu ajutorul unei evaluári cantitative a simptomelor psihotice 
principale, care cuprind: ideafia delirantă, halucinațiiie, vorbirea dezorganizată, 
compoitameniul psihomotor anormal și simptomele negative. Fiecare din aceste simptome 
va fi evaluat în ceea ce privește severitatea actuală (cea mai severă din ultimele 7 zile) 
pe o scală ce 5 puncte, pornind de ia 0 (nu este prezent} la 4 (prezent si sever), (A se 
vedea Dimensiunile severității simptomelor psihotice evaluate de medic. în capitolul 
„instrumente de evaluare bazate pe măsurători) ` 
Notă: Diagnosticul de tulburare schizoafectivá poate fi stabilit și fără specificarea 


Bebe 
Notă: Pentru mai multe EEN despre Debut și evoluţie (factori legati de vârstă), Factori 
de risc si prognostic (tactori de risc dependenţi de mediu), Elemente de diagnostic 
dependente de mediul cultural și Elemente de diagnostic dependente de gen, a se vedea 
secțiunile corespunzătoare de la schizofrenie, tulburarea bipoiară I si II și tulburarea 
depresivă majoră, ja capitolele corespunzătoare. 
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Siloments de diagnostic 


Diagnosticul. de tulburare schizoatectivă se stabileste pe baza prezenţei unei perioade 
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continue de manifestare a bolii, pe parcursul căreia individul continuá să prezinte 
simptomele active can roriduale ate inlburării nsihotice Diagnosticul este stabilit de obicei, 
dar nu obligatoriu, în perivada psihotică a bolii. La un anumit moment, pe parcursul acestei 
perioade, trebuie să fie îndeplinit Criteriui A pentru schizofrenie. Nu este obligatoriu să fie 
indeplinite Criteriul B (disfuncţie socială) si Criteriul F (excluderea tulburărilor din spectrul 
antismului şi a tulburărilor de comunicare cu debut în copilărie) pentru schizofrenie. in plus 
fatá de Criteriul A pentru schizofrenie, trebwie să existe un episod atectiv major (depresiv 
major sau maniacal) (Criteriul A pentru tulburarea schizoafectivá). Deoarece pierderea 
interesului si a plăcerii apare frecvent în schizofrenie, pentru a fi îndeplinit Criteriul A al 
tulburárii schizoafective, episodul depresiv major trebuie să cuprindă dispoziţia depresivă 
pervazivà (ie, diminuarea semnificativă a uleresului si plăcerii nu este suficientă), 
Episoadele de depresie sau manie trebuie să fie prezente cea mai mare parte din durata 
totală a bolii Ge, după ce a fost îndeplinit Criteriul A) (Criteriul C pentru tulburarea 
schizoafectivá). Pentru a diferenţia tulburarea schizoafectivá de tulburarea depresivă sau 
bipolará cu elemente psilholiuu, esie necesar să fi fost prezente idei delirante sau halucinații 
o perioadă de cel puțin 2 săptămâni, în absența unui episod afectiv major (depresiv sau 
maniacal} la un anumit moment pe parcursul bolii, de-a lungul întregii vieți (Criteriul B 
pentru tulburarea schizoafectivă). Simptomele nu pol fi atribuite efectelor unei substanțe 
sau afecțiuni medicale (Criteriul D pentru tulburarea schizoatectivă). 

Criteriul C pentru tulburarea schizoafectivà specifică faptul că simptomele afective care 
îndeplinesc criteriile pentru un episod atectiv major trebuie så fie prezente cea mai mare 
parte a duratei totale a fazelor activă si reziduală ale bolii. Criteriul C presupune evaluarea 
simptomelor afective pe tot parcursul afecțiunii psihotice, fiind diferit de criteriul 
corespunzător din DSM-IV care impune evaluarea doar a perioadei actuale a afecțiunii. Dacă 
simptomele atechve se manitestă doar o perioadă relativ scurtă de tanp, diagnvslicuu este 
de schizofrenie şi nu de tulburare schizoafectivá, Pentru a decide dacă tabloul clinic al unui 
individ indephineste Criteriul C, medicul reine: să aibă in vedere durata totalá à afecțiunii 
nsihotice D e. atât simptomele active càl si cele reziduale) şi să determine perioadele m care 
simptomele afective semnificative (netratate sau care necesită tratament cu medicahe 
antidepresivă şi/sau stabilizatoare de dispoziție) au însoțit simptomele psihotice, Această 
determinare necesită obținerea unor informaţi suficiente privind istoricul $i aplicarea 
judecatei clinice. De exemplu, un individ cu un istoric de 4 ani de simptome active si 
reziduale de schizofrenie dezvoltă episoade depresive şi maniacale care, adunate, nu ocupá 
mai mult de un an din cei 4 ani de istoric al afecțiunii psihotice Acest tablou clinic nu 
îndeplineşte Criteriul C. 

Alături de cele cinci domenii simptomatice enunțate în criteriile de diagnostic este deosebit 
de importantă evaluarea domeniilor simptomatice cognitiv, depresiv şi maniacal pentru a 
deosebi diferitele tulburări aparținând spectrului schizofreniei de alte tulburări psihotice. 


Elemente asociate care susțin diagnosticu! 

Funcționarea profesională este deseori afectată dar nu reprezintă un criteriu definitoriu (spre 
deosebire de schizofrenie). Contactul social limitat și dificultățile legate de propria îngrijire 
se asociază cu tulburarea schizoafectivá, dar simptomele negative sunt mai puţin severe si 
persistente comparativ cu cele din schizofrenie. Anosognozia (i.e., lipsă de conștientizare a 
bolii) este frecvent întâlnită în tulburarea schizoafectivă, dar este mai puțin severă şi 
pervazivă decât în schizofrenie. indivizii cu tulburare schizoafectivă prezintă risc crescut 
pentru dezvoltarea ulterioară a unor episoade ale tulburării depresive majore sau bipolare, 
dacă simptomele afective continuă să se manifeste după remisiunca simptomelor care 
îndeplinesc Criteriul A pentru schizofrenie. Pot fi prezente concomitent tulburări legate de 
consumul de alcool sau alte substanţe. 

Wu există teste aa analize biologice care ar putea ajuta ia stabilirea diagnosticului de 
tulburare schizoafectivă. Nu se cunoaşte încă dacă tulburarea schizoafectivă diteră de 
schizofrenie în ceea ce privește unele elemente asociate cum ar fi anomaliile structurale sau 
funcţionale ale creierului, deficitele cognitive sau factorii de risc genetici, 
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Provaisriiă 

Frecvența de apariție a tulburării schizoafective este dă aproximativ o treime din cea a 
schizofreniei. Prevalenta tuiburării schizoafective pe tot parcursul vieții a fost estimată la 
0,3%. incidența tulburării schizoafective este mai mare la femei comparativ cu bărbaţii, in 
principal datorită incidentei crescute a tipului depresiv la femei. 


Dovut g! evolt$e 

Vârsta tipică de debut a tulburării schizoafective este perioada de adult tânăr, dar poate 
apărea oricând, de la adolescenţă până in perioadele târzii ale vieții. Un număr semnificativ 
de pacienţi diagnosticați inițial cu aită tulburare psihotică vor primi diagnosticul de 
tulburare schizoafectivá mat târziu, după ce devine evident tiparul (pattern) de episoade 
afective. Conform noului Criteriu C este de așteptat ca, la unii indivizi, diagnosticul să se 
modifice din tulburare schizoafectivă în altă tulburare, pe măsură ce simptomele afective se 
estompează. Prognosticul tulburării schizoafective este ceva mai favorabii decât cel pentru 
schizofrenie, dar mai rezervat comparativ cu prognosticul tulburărilor afective. 

Debutul tulburării schizoafective poate avea diferite tipare temporale. Un tipar tipic este 
următorul: un individ prezintă halucinații auditive $i idei delirante de persecuție timp de 
două luni înainte de debutul unui episod depresiv major evident. Simptomele psihotice si 
episodul depresiv major complet sunt prezente simultan următoarele 3 luni, După aceea 
episodul depresiv major se remite complet dar persistă E psihotice încă o lună, 
înainte să dispară şi ele. Pe parcursul acestei perioade a bolii, simptomele individului 
îndeplinesc simultan criteriile pentru un episod depresiv major și Criteriul A pentru 
schizofrenie, şi tot în această perioadă a bolii halucinatiile auditive şi ideile delirante au fost 
prezente atât înainte cât şi după faza depresivă. Durata totală a bolii a fost de aproximativ 
5 luni, în care simptomele psihotice singure au fost prezente primele 2 iuni, pe parcursul 
următoarelor 3 luni au fost prezente atât sintptomele depresive cât şi cele psihotice, iar în 
ultima lună de boală au fost din nou prezente doar simptomele psihotice. In acest caz, durata 
episodului depresiv nu a fost scurtă comparativ cu durata totală a perturbárii psihotice, gi 
din acest motiv tabloul clinic se încadrează în diagnosticul de tulburare schizoafectivă. 

Manifestarea simptomelor psihotice variază de-a lungul vieţii. Simptomele depresive sau 
maniacale pot să apară fie înainte de debutul psihozei, fie pe parcursul episoadelor psihotice 
acute, al perioadelor reziduale gi după remisiunea psihozei. De exemplu, un individ poate 
prezenta simptome afective evidente pe parcursul fazei prodromale a schizofreniei. Acest 
tipar nu este neapărat sugestiv pentru o tulburare schizoafectivă, dar ceea ce impune 
diagnosticul este apariţia simultană a simptomelor psihotice şi afective. La un individ cu 
simptome care îndeplinesc în mod clar criteriile pentru tulburarea schizoafectivă dar care, în 
perioada de urmărire, prezintă doar simptome psihotice reziduale (cum ar fi simptome 
psihotice sub pragul de severitate și/sau simptome negative evidente), diagnosticul trebuie 
schimbat cu cel de schizofrenie deoarece perioada totală în care se manifestă doar simptomele 
psihotice are durată mult mai mare comparativ cu cea în care sunt prezente si simptomele 
afective. Tulburarea schizoafectivă tipul bipolar este mai frecventă la adulții tineri, în timp 
ce tipul depresiv: este mai des întâlnit la adulţii mai în vârstă. 


Factori de risc gi prognostic 

Factori genetici gi fiziologici. În cazul indivizilor cu schizofrenie, riscul pentru tulburarea 
schizoafectivă poate fi crescut la rudele de gradul întâi ale acestora. Riscul pentru tulburarea 
schizoafectivá poate fi crescut la indivizii care au o rudă de gradul I cu schizofrenie, 
tulburare bipoiară sau schizoafectivá. 


Z'emente ds disgnostic donendanie de meciul cultural 

Trebuie luați în considerare factorii culturali şi socio-economic, mài ales atunci când pacientul 
gi medicul nu au același fond cultural şi economic. Ideile care într-un mediu cultural sunt 
considerate delirante (e.g., vrăji) pot fi acceptate în altul. De asemenea, există dovezi în 
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literatură cu privire la supradiagnosticarea schizofreniei comparativ cu tulburarea 
schizoatectivă la populaţiile de afro-americani şi hispanice, motiv pentru care trebuie acordată 
atenţie evaluării corecte atât a simptomelor psihotice cât şi a celor afective în context cultural. 


Riesui de suicid 

Riscul de suicid pe tot parcursul vieţii in schizofrenie şi în tulburarea schizoafectivá oste de 
5% iar prezenţa simptomelor depresive se corelează cu un risc mai mare de suicid. Există 
dovezi că ratele de suicid sunt mai mari la populațiile Americii de Nord comparativ cu cele 
din Europa, Europa de Est, America de Sud si India, la indivizii cu schizofrenie sau tulburare 
schizoatectivă. 


EP a me oma ca AA me ds. n pe SEE ze gas 1 PF" TRES £ zdr ab vm all a Dieren, ares il o fusa tm 
Consecinte functionals ate tulbureri schizoaffective 
Tulburarea schizoafectivă se asociază cu disfuncţii sociale si profesionale dar acestea au 
reprezintă un criteriu de diagnostic (așa cum se întâmplă în schizotrenie) si există o mare 
variabililate între indivizii diagnosticati cu tulburare schizoafectivă. 


Diagnostle diferentisi 


Alte tulburări mintale si afecțiuni medicale. O mare diversitate de afecțiuni psihiatrice și 
niedicale se pot manifesta cu simptome psihotice si afective şi trebuie avute in vedere in 
diagnosticul diferenţial al tulburării schizoafective. Acestea cuprind: tulburarea psihotică 
secundară unei afecțiuni medicale; delirium; tulburarea neurocognitivă majorá; tulburarea 
psihotică și cea neurocognitivá induse de substanţe sau medicamente; tulburarea bipolară 
cu elemente. psihotice; tulburarea depresivă majoră cu elemente psihotice; tulburările 
depresivă și bipolará cu elemente catatonice; tulburarea de personalitate schizotipală, 
schizoidá si paranoidă; tulburarea psihotică scurtă; tulburarea schizofreniformá; 
schizofrenia; tulburarea delirantă; precum şi alte tulburări specificate sau nespecificate din 
spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice. Unele afecţiuni medicale si tulburări ale 
consumului de substanțe pot prezenta un tablou clinic aicătuii dintr-o combinaţie de 
simptome psihotice și afective, motiv pentru care trebuie exclusă tuiburarea psihotică 
secundară unei afecţiuni medicale. Diferenţierea tulburării schizoafective de schizofrenie si 
de tulburarea depresivă sau bipolară cu clemente psihotice este deseori dificilă. Criteriul C 
are scopul de a separa tulburarea schizoafectivă de schizofrenie, iar Criteriul B diferențiază 
tulburarea schizoafecţivă de tulburarea depresivă sau bipolará cu elemente psihotice. Mai 
concret, tulburarea schizoafectivă poate fi deosebită de tulburarea depresivă sau bipolará 
cu elemente psihotice prin prezența ideilor delirante și/sau a halucinatiilor evidente timp 
de cel puţin 2 săptămâni, în absența unui episod afectiv major. Dimpotrivă, în tulburarea 
depresivă sau bipolară cu elemente psihotice, simptomele psihotice apar în primul rând pe 
parcursul episodului (episoadelor) afective. Deoarece proporția relativă a simptomelor 
afective si psihotice se poate modifica în timp, diagnosticul adecvat poate deveni cel de 
tulburare schizoafectivă, sau poate fi schimbat cu altul (e.p., diagnosticul de tulburare 
schizoafectivă, stabilit pe baza existenței unui episod depresiv major evident care se menține 
pe a perioadă de 3 luni din intervalul de 6 iuni al unei afecțiuni psihotice persistente, va 
trebui schimbat în schizofrenie dacă simptomele psihotice active-sau cele reziduale evidente 
persistă timp de câţiva anii, fără recurenta unui alt episod afectiv). 


Tulburarea psihotică secundară unei afectiuni medicale, Alte afecțiuni medicale şi 
tulburári ale consumului de substanţe se pot manifesta printr-o combinaţie de simptome 
psihotice si afeciive şi din acest motiv trebuie exclusă tulburarea psihotică secundară unei 
afectium medicale. 

Schizofrenia, tulburările bipolare si tulbur&rüe depresive. Este deseori dificilă diterenperea 
tulburării schizoafective de tulburarea depresivă sau bipolară cu elemente psihotice. 
Criteriul C are ca scop diferențierea tulburării schizoafective de schizofrenie, iar Criteriul B 
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face distincția între tulburarea schizoafectivă si tulburarea depresivă sau bipolară cu 
elemente psihotice. Mai precis, tulburarea schizoafectivá poate fi diferențiată de tulburarea 
depresivă sau bipolară cu elemente psihotice pe. baza prezenţei ideilor delirante şi/sau a 
halucinaţiilor timp de cel puţin 2 săptămâni în absenţa unui episod afectiv major, În schimb; 
în tulburarea depresivă sau bipolară cu elemente psihotice, simptomele psihotice apar, în 
mod caracteristic, pe parcursul episodului (episoadelor) afective. Deoarece proporția relativă 
dintre simptomele afective si psihotice se poate schimba în timp, şi diagnosticul poate suferi 
modificări din sau în tulburare schizoafectivá. (De exemplu, diagnosticul de tulburare 
schizoafectivá, stabilit pe baza unui episod depresiv major evident care a durat 3 luni din 
primele 6 luni ale unei afecțiuni psihotice cronice, va fi schimbat în cel de schizofrenie dacă 
simptomele active psihotice sau reziduale evidente persistă de-a lungul mai multor ani fără 
recurenta unui alt episod afectiv), 


CemorbieiA ` 

Mulţi indivizi cu tulburare schizoafectivă sunt diagnostica} concomitent cu alte tulburări 
mintale, în special cu tulburări ale consumului de substanțe sau tulburări anxioase. De 
asemenea, incidența afecţiunilor medicale este crescută peste trecventa de bază din populația 
penerală și contribuie la scăderea speranței de viaţă. 


Tulburarea psihotică indusă 
de sucstanie sau medicamente 
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Criterii de diagnostic 


A. Prezența unuia sau ambelor simptome de mai Jos: 

t. idei delirante. 
2. Haiucinaţii. 

B. Există dovezi din istoric, examenul fizic sau analizele de laborator că sunt îndeplinite 
ambele criterii cara urmează, (1) si (2): 

1. Simptomele aparţinând Criteriului A au apărut pe parcursul sau imediat după intoxicația 
sau întreruperea consumului unei substanta sau după expunerea la un medicameni. 
2. Substanţa sau medicamentul implicat are capacitatea de a provoca simptomele 

aparținând Criteriului A. 

C. Perturbarea nu poate fi mai bine explicată de o tulburare psihotică neindusă de o 
substanță sau medicament. Dovezile privind prezența unei tulburări psihotice 
independente ar putea cuprinde următoarele: 

Simptomele au precedat debutui consumului substanţei sau medicamentului; 
simptomele parsistă o perioadă destul de lungă (eg. aproximativ o lună) după incetarea 
sevrajuiui acut sau intoxicației severe; sau există alte dovezi privind prezenţa unei 
tulburări psihotice independente care nu a fost indusă de substanțe sau medicamente 
Zeep. un istoric de episoade recurente fără legătură cu consumul de substanțe sau 
medicamente), 

D. Perturbarea nu apare exclusiv pe parcursul unui delirium. 


E. Perturbarea cauzează disconfort semniticativ clinic sau deteriorare in domeniile social, 
profesional, sau în alte arii importante de funcționare. 

Notă: Acest diagnostic ar trebui stabitit în locul unui diagnostic de intoxicație sau sevraj la 

substanțe doar atunci când simptomele aparținând Criteriuiui A predomină în tabloul clinic 

și sunt suficient de severe pentru a justifica abordarea lor clinică, 
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org privind codificarea: Codurile ICD-9-CM si iCD-10-CM pentru tulburările psihotice 
induse ne Teribstante say medicamente specifice! sunt mentionate în tabelul de mai jos. De 
notat că in coditicarea ICD-10-CM se ține cont de prezenţa sau absența unei tulburări 
comorbide a consumului de substanțe, pentru aceeași clasă de substanțe. Dacă tulburarea 
psihotică indusă de substanțe este comorbidà cu o tulburare ușoară a consumului acelei 
substanțe, caracterul de pe poziţia 4 este "1" iar medicul va înregistra "tulburare uşoară a 
consumului de fsubstantá]" înainte de a menționa tulburarea psihotică indusă de acea 
substanță (e 0. "tulburare ușoară a consumului de cocaină cu tulburare psihotică indusă de 
cocaină”). Dacă tulburarea psihotică indusă de substanțe esie comorbidă cu o tulburare 
moderată sau severă a consumului acelei substanțe, caracterul de pe poziția 4 este "2" iar 
medicul va înregistra “tulburare moderată a consumului de [substantál sau "tulburare severă 
a consumului de [substanţă]” în funcție de severitatea tulburării comorbide a consumului de 
substanțe. Dacă nu există nicio iulburare commorbidá a consumului de substanțe (eo. după 
un singur episod de consum masiv al substanței) caracterul de pe poziția 4 va îi 9 iar 
medicul trebuie să înregistreze doar tulburarea psihotică indusă de acea substanţă. 
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ICD-10-CM 
Cu tulburare a 
Cu tulburare a  consumulut, Fără 

consumului, moderată tulburare a 

ICD-9-CM ugoará sau severă consumului 
Alcool 291.9 F10.159 F10.258 F10.959 
Canabis 292.9 F12.159 F12.258 F12.959 
Fenciclidină 292.9 F16.158 F15.259 F16.959 
Alte haiucinogena 292.9 F16.158 F10.259 F16.959 
inhatatorii 292.9 F18.159 F18.259 F18.959 
Sedative. hipnotice, anxiolitice 2092.9 F13.1598 F13.259 F13.059 
Amietamine (sau alte stimulante} 292.9 F15.159 F15.259 F15.959 
Cocaină 292.9 F14.159 F14.259 F14.959 
Alte substanţa (sau necunoscute) 292.9 F19,159 F19.259 F19.959 
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A se specifica dacă (a se vedea Tabelul 1 de ia capitolul "Tulburări legate de consumul de 
substanţe și dependențe” pentru tipurile de diagnostic asociate fiecărei clase de substante): 


Cu debut în timpul intoxicației: Dacă sunt îndeplinite criteriile privind intoxicația cu 
substanţa respectivă și simptomele se dezvoltă în timpul intoxicației, 


Cu debui în timpul sevrajului: Dacă sunt îndeplinite criteriile privind sevrajul la substanța 
respectivă și simptomele se dezvoită pe parcursul sau la scurt timp după sevraj. 


A se specifica severitatea actuală: 


Severitatea este calculată cu ajutorul unsi evaluări cantitative a simptomelor psihotice 
principale, care cuprind: ideația delirantă, halucinatiile, comportamentul psihomotor anormal 
și simptomele negative Fiecare din aceste simptome va fi evaluat în ceea ce privește 
severitatea actuală (cea mai severă din ultimele 7 zile) pe o scală de 5 puncte, pornind de 
la 0 (nu este prezent) la 4 (prezent şi sever). (A se vedea Dimensiunile severitátii simptomelor 
psihotice evaluate de medic în capitolul instrumente de evaluarea bazațe pe măsurători’) 
Notă: Diagnosticul de tulburare psihotică indusă de substanțe sau medicamenie poate îi 
stabilit și fără specificarea severilàtii. 
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Proceduri de înregistrare 


ICD-9-CM. Denumirea tulburării psihotice indusă de substanțe sau medicamente incepe 
prin specificarea substanței {e.g., cocaină, dexamețazonă) presupusă a fi cauza ideilor 
delirante și halucinaţiilor. Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul de 
criterii și este stabilit în funcție de clasa de substanțe. Pentru acele substanțe care nu sunt 
cuprinse în niciuna din clase (e.g, dexamctazona) va fi utilizat codul pentru "alte substanțe”; 
de asemenea, în cazurile în care o substanţă este considerată ca fiind unul din factori; 
etiologici dar clasa specifică de substanţe este necunoscută, va fi utilizată categoria 
“substanță necunoscută”. 

Denumirea tulburării este urmată de specificarea modalităţii de debut {i.e debut în 
timpul intoxicației, debut în timpul sevrajului). Spre deosebire de procedurile de înregistrare 
utilizate de ICD-10-CM, care combină tulburarea indusă de substanţă şi tulburarea 
consumului acelei substanțe într-un singur cod, în ICD-9-CM tulburarea consumului de 
substanțe primește un cod de diagnostic separat. De exemplu, in cazul ideilor delirante care 
apar pe parcursul intoxicației, la un bărbat cu o tulburare severă a consumului de cocaină, 
diagnosticul va fi 292.9 tulburare psihotică indusă de cocaină cu debut în timpul intoxicației. 
Va fi stabilit și un diagnostic adițional de 304.20 tulburare severă a consumului de cocaină. 
Dacă se consideră cá mai multe substanțe joacă un rol semnificativ în dezvoltarea 
simptomelor psihotice, trebuie menționate fiecare separat (e.g., 292.9 tulburare psihotică 
indusă de canabis cu debut în timpul intoxicației, cu tulburare severă a consumului de 
canabis; 292.9 tulburare psihotică indusă de fenciclidinà cu debut în timpul intoxicației, cu 
tulburare ușoară a consumului de fenciclidină). 


ICD-10-CM. Denumirea tulburării psihotice indusă de substanţe sau medicamente începe 
cu specificarea E (e.g., cocaină, dexarnetazoná) care se presupune a fi cauza ideilor 
delirante si halucinatiilor. Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul de 
criterii, fiind stabilit în funcție de clasa de substanțe si de prezenţa sau absenţa unei tulburări 
comorbide a consumului de substanțe. Pentru acele substanţe care nu sunt cuprinse în 
nicitina din clase (e e. dexametazona) va fi utilizat codul pentru “alte substanțe” fără a 
adăuga consumul de substanţe comorbid; de asemenea, în cazurile in care o substanță este 
considerată ca fiind unul din factorii etiologici dar clasa specifică de substanțe este 
necunoscută, va fi utilizată categoria “substanţă necunoscută” fără a adăuga consumul de 
substanţe comorbid. 

La înregistrarea denumirii tulburării, tulburarea comorbidă a consumului de substanţe 
(dacă există) va fi menţionată prima, urmată de cuvântul "cu", după care se trece denumirea 
tulburării psihotice indusă de substanţa respectivă, urmată de specificarea tipului de debut 
Ge, debut în timpul intoxicației, debut în timpul sevrajului). De exemplu, în cazul ideilor 
delirante apărute pe parcursul intoxicației, la un bărbat cu tulburare severă a consumului 
de cocaină, diagnosticul este F14.259 tulburare severă a consumului de cocaină cu tulburare 
psihotică indusă de cocaină, cu debut în timpul intoxicației. Nu va fi înregistrat un diagnostic 
separat de tulburare comorbidá severă a consumului de cocaină. Dacă tulburarea psihotică 
indusă de substanţe apare fără o tulburare comorbidă a consumului acelei substanţe (e.g, 
după un singur consum masiv al substanţei) nu se va înregistra nicio tulburare a consumului 
de substanţe (e.g., F16.959 tulburare psihotică indusă de fenciclidiná, cu debut în timpul 
intoxicației). Atunci când se crede că mai multe substanțe joacă un rol semnificativ în 
dezvoltarea simptomelor psihotice, fiecare din acestea va fi notată separat (e.g, 12.259 
tulburare severă a consumului de canabis cu tulburare psihotică indusă de canabis, cu debut 
în timpul intoxicației; F16.159 tulburare uşdară a consumului de fenciclidiná cu tulburare 
psihotică indusă de fenciclidiná, cu debut în timpul intoxicației). 


Elemente de siiazrosiie 

Criteriul principal de diagnostic al tulburării psihotice indusă de substanţe sau medicamente 
este reprezentat de ideile delirante și/sau halucinafiile evidente (Criteriul A) considerate ca 
fiind consecinţa efectelor fiziologice ale unei substanţe sau medicament (Ge, un drog de 
abuz, un medicament sau expunerea Ia o substanţă toxică) (Criteriul B). Halucinatiile despre 
care individul este conştient că sunt induse de o substanţă sau medicament nu sunt incluse 
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în această categorie gi vor fi mai curând diagnosticate ca intoxicație sau sevraj la acea 
substanţă, însotite de specificatia "cu tulburări de percepţie” (se aplică pentru: sevrajul la 
alcool; intoxicația cu canabis; sevrajul la sedative, hipnotice sau anxiolitice; intoxicația cu 
substanțe stimulante). 

Tulburarea psihotică indusă de o substanța sau medicamen poate fi diferențiată de o 
tulburare psihotică primară pe baza debutului, evoluției gi altor factori. Pentru drogurile 
de abuz trebuie să existe dovezi provenite din anamneză, examenul fizic sau rezultatele 
analizelor de laborator cu privire la consumul substanței, intoxicația sau sevrajul la acea 
substanţă. Tulburările psihotice induse de consumul de substanţe sau medicamente apar 
pe parcursul sau la scurt timp după expunerea ia un medicament sau după intoxicația sau 
sevrajul la o substanţă si persistă câteva săptămâni, în timp ce tulburările psihotice primare 
pot preceda debutul consumului substanței sau medicamentului sau pot să apară in 
perioadele de abstinență îndelungată. Odată apărute, simptomele psihotice pot persista 
atât timp cât continuă consumul substanţei sau medicamentului. Un alt aspect constă în 
prezenţa elementelor atipice pentru o tulburare psihotică primară (c.g., vârsta de debut sau 
evoluţia atipică). De exemplu, apariţia de novo a ideilor delirante la o persoană peste 35 
de ani, fără istoric cunoscut de tulburare psihotică primară, trebuie să sugereze posibilitatea 
prezenţei unei tulburări psihotice indusă de substante sau medicamente. Chiar si un istoric 
de tulburare psihotică primară nu exclude posibilitatea ca individul să prezinte şi o 
tulburare psihotică indusă de substanţe sau medicamente. Dimpotrivă, tactorii care 
sugerează că simptomele psihotice sunt mai bine explicate de o tulburare psihotică primară 
includ: persistenta simptomelor psihotice pentru o perioadă importantă de timp (Le., o lună 
sau mai mult) după finalul intoxicației sau a sevrajului acut Ja substanţă sau după încetarea 
utilizării medicamentului; sau un istoric de tulburare psihotică primară recurentă 
anterioară. Chiar si la indivizii cu intoxicație sau sevraj la o substanţă trebuie avute în 
vedere alte cauze ale simptomelor psihotice, deuarece problemele legate de consumul de 
substanțe nu sunt rare la indivizii cu tulburări psihotice neinduse de substanțe sau 
medicamente. 

În plus faţă de cele patru domenii de simptome enumerate la criteriile de diagnostic este 
esenţială evaluarea domeniilor simptomatice privind cognitia, depresia şi mania pentru a 
face distincţia între diferitele tulburări din spectrul schizofreriiei şi alte tulburări psihotice. 


Elemente esociste care euetin diagnosticul 


Tulburările fe pot să apară în asociere cu intoxicația cu următoarele clase de 
substanţe: alcool; canabis; halucinogene, care cuprind fenciclidina şi substanțele inrudite; 
inhalatorii; sedative, hipnotice și anxiolitice; stimulante (inclusiv cocaina); si alte substante 
(sau substanțe necunoscute). 

Uncle dintre medicamentele despre care se cunoaşte că pot produce simptome psihotice 
sunt: anestezicele și analgezicele, medicatia anticolinergică, anticonvulsivantele, 
antihistaminicele, antihipertensivele şi medicatia cardiovasculará, medicamentele 
antimicrobiene, medicatià antiparkinsonianá, agentii chimioterapici (e.g., ciclosporina, 
procarbazina), corticosteroizii, medicatia gastrointestinală, relaxantele musculare, medicatia 
antiinflamatoare nesteroidiană, alte medicamente eliberate fără prescripţie medicală (e.g., 
fenilefrina, pseudoefedrina), medicația antidepresivă şi disulfiramul. Substanțele toxice la 
care s-a raportat inducerea simptomelor psihotice sunt: anticolinesterază, insecticidele 
organofosforice, sarin şi alte gaze cu tropism nervos, monoxid de carbon, dioxid de carbon 
şi substanțe volatile cum ar fi combustibilii şi vopselele. 


Prevaientá 
Prevalenţa tulburării psihotice indusă de substanţe sau medicamente în populația generală 


este necunoscută, Între 7-25% din indivizii care se prezintă cu un prim episod psihotic, în 
diferite centre medicale, au fost raportați cu tulburare psihotică indusă de substanțe sau 


medicamente. 
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ipeout și svoluiie 

Debutul tulburării poate varia considerabil în funcţie de substanță. De exemplu, fumatul 
unei doze mari de cocaină poate provoca psihoză în câteva minute, în timp ce același efect 
va fi produs de mai multe zile sau săptămâni de consum al unor doze mari de alcool sau 
sedative. Tulburarea psihotică indusă de alcool, cu halucinatii, apare de obicei după 
consumul prelungit al unor cantități mari de alcool, la indivizi cu tulburare moderată sau 
severă a consumului de alcool, iar halucinatiile sunt de obicei de natură auditivă, 

Tulburările psihotice induse de amfetaminá și cocaină au in comun caracteristicile clinice. 
Ideile delirante de persecuție se pot dezvolta rapid după consumul de amfetamină sau alt 
PAET cu acţiune similară. Halucinaţiile cu gândaci sau cu paraziți care se 
deplasează pe/sub tegument (furnicáturi) pot conduce la grataj şi excoriatii tegumentare 
extinse. Tulburarea psihotică indusă de canabis se poate dezvolta la scurt timp după 
consumul wnei doze mari de canabis si se manifestă de obicei prin idei delirante de 
persecuție, anxietate severă, iabititate emoțională şi depersonalizare, Tulburarea se remite 
de obicei într-o zi, dar în unele cazuri persistă mai multe zile. 

Tutburarea psihotică indusă de substanţe sau medicamente poate persista uneori chiar și 
după ce agentul cauzal a fost îndepărtat, iar în aceste cazuri la început poate fi dificilă 
diferentierca de o tulburare psihotică independentă. Substanțe precum amfetaminele, 
fericiclidina şi cocaina au fost raportate ca agenti cauzali ai unor stări psihotice tranzitorii, care 
uneori pot persista câteva săptămâni sau mai mult, chiar dacă a fost îndepărtată substanța şi 
s-a iniţiat tratamentul cu medicatie neurolepticá. La vârste înaintate, polimedicatia pentru 
diferite afecțiuni medicale și expunerea la medicamente pentru boala Parkinson, afecțiuni 
cardiovasculare şi alte tulburări medicale, se asociază cu p probabilitate mai mare de a dezvolta 
psihoze induse de medicația recomandată decât de substanțele de abuz. 


Markeri de diiugncostic 

În cazul substanțelor pentru care este posibilă măsurarea nivelurilor concentrației sanguine 
(e.g., nivelul alcoolemiei, alte niveluri sanguine măsurabile cum ar fi digoxinemia), prezența 
unui nivel care sugerează toxicitatea poate creşte certitudinea diagnosticului. 


vOnsecinie Tote aie tuiburării neinouseingcuss 
de substante sau medicamente 

Tulburarea psihotică indusă de substanțe sau medicamente are de obicei consecinfe 
dizabilitante severe si din acest motiv este des întâlnită în serviciile de urgență deoarece 
indivizii sunt aduşi în aceste departamente atunci când apare tulburarea. Totuși, 
dizabilitatea este în mod uzual auto-limitată si se remite după îndepărtartea factorului 


cauzal. 


Diagnostic difəremial 

intoxicația sau sevrajul la substanţe. Indivizii cu intoxicație cu stimulante, canabis, 
opioidul meperidină sau fenciclidină sau cu sevraj la alcool sau sedative pot prezenta 
alterarea perceptiilor despre care sunt conştienţi cá pot fi efectele drogului. Dacă testarea 
realității pentru aceste trăiri rămâne intactă Ge, individul recunoaşte faptul că acea perceptie 
este indusă de substanța consumată, nu crede în realitatea ei si nu acţionează coniorm 
acesteia) diagnosticul nu este cel de tulburare psihotică indusă de substanța sau 
medicamentul respectiv, În acest caz se stabileşte diagnosticul de intoxicație sau sevraj la 
substanța respectivă, cu tulburări de percepție (c.g., intoxicație cu cocaină, cu tulburări de 
percepţie). Halucinatiile de tip “secvenţe retrospective (HastibackY', care pot să apară mult 
timp după ce consumul de halucinogene a fost oprit, sunt diagnosticate ca tulburare de 
percepţie persistentă indusă de halucinogene. Dacă tulburarea psihotică indusă de substanţe 
Sau medicamente apare exclusiv pe parcursul unui delirium, așa eum se întâmplă în formele 
severe ale sevrajului alcoolic, simptomele psihotice sunt considerate o caracteristică asociată 
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a deliriumului si nu sunt diagnosticate separat. Idelile delirante apărute în contextul unei 
cultură icurocogniive maiore san usoare vor fi diagnosticate ca tulburare neurocognitivá 
majoră sau ușoară, cu tulburări de comportament. 


Tulburări psihotice primare. Tulburarea psihotică indusă de substanţe sau medicamente 
poate fi diferențiată de o tulburare psihotică primară, cum ar fi schizofrenia, tulburarea 
schizoafectivă, tulburarea delirantă, tulburarea psihotică scurtă, altă tulburare din spectrul 
schizofreniei şi alte tulburări psihotice specificate, sau de tulburarea din spectrul 
schizofreniei si alte tulburări psihotice nespecificate prin faptul că, în primul caz, se 
consideră cà o substanță este asociată etiologic cu simptomele. 


Tulburarea psihotică secundară unei afecțiuni medicale. Tulburarea psihotică indusă de 
substanţe sau medicamente, cauzată de un tratameni recomandat pentru o afectiune mintală 
sau medicală, va debuta pe parcursul administrării medicaţiei (sau în timpul sevrajului, dacă 
există un sindrom de sevraj asociat medicamentului). Deoarece indivizii cu atectiuni 
medicale primesc de obicei tratament pentru aceste afecțiuni, medicul trebuie să aibă în 
vedere posibilitatea ca simptomele psihotice să fie cauzate de conseuințele fiziologice ale 
afecțiunii medicale mai curând decât de medicație, iar în acest caz se stabileşte diagnosticul 
de tulburare psihotică secundară unei afecțiuni medicale. La baza rationamentului chnic se 
află anamneza corectă și istoricul. Uneori poate fi necesară schimbarea tratamentului 
afecțiunii medicale (e.g., înlocuirea sau întreruperea medicatiei) pentru a stabili empiric dacă 
medicatia a reprezentat factorul cauzal. Dacă medicul a constatat că tulburarea poate fi 
atribuită atât unei afecţiuni medicale cât $t consumului unei substante sau medicament, se 
vor menţiona ambele diagnostice (i.e, tulburare psihotică secundară unei afecțiuni medicale 
şi tulburare psihotică indusă de substanțe sau medicamente). 
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Criterii de diagnostic 


A Halucinaţii si idei delirante evidente. 


B. Există dovezi din istoric, examenul fizic sau rezultatele analizelor de laborator că 
perturbarea reprezintă consecința fiziopatologică directă a unei afectiuni medicale. 


C. Perturbarea nu poate fi mai bine explicată printr-o allá iuiburare mintală. 

D. Perturbarea nu apare exclusiv pe parcursul! unui delirtum:. 

E. Perturbarea cauzează disconiort semnificativ clinic și disfunctie în domeniile social, 
profesional, precum și în alte arii importante de functionare. 

A se specifica tipul: 

Codul care corespunde simptomului predominant: 
293.81 (F06.2) Cu idei delirante: Dacă ideile delirante reprezintă simptomul predominant. 
293.82 (708,0) Cu halucinaţii: Dacă haiucinaţiila reprezintă simptomul predominant. 


Notă privind codiiicarea: Se include denumirea afecțiunii medicale cauzale în diagnosticul 
tulburării mintale (e o. 293.81 [F05.2] tulburare psihotică secundară unui neoplasm pulmonar 
malign, cu idei delirante). Afectiunea medicală trebuie codificată și menţionată separat, 
imediat înaintea denumirii tulburării psihotice secundare afecțiunii medicale respective (e.g., 
162.9 1C34.90| neoplasm pulmonar malign; 293.81 |F06.2] tulburare psihotică secundară 
unui nooplasm pulmonar malign, cu idei delirante). 


A se specifica severitatea acluaiă. 


Sevsritatea este stabilità cu ajutorul unei evaluări cantitative a simptometor psihotice 
principale care includ ideatia delirantá, halucinaţiile, comportamentul psihomotor anormal 
$i simptomele negative. Fiecare din aceste simptome va fi evaluat in ceea ce privește 
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severitatea actuală (Cea mai severă din ultimele 7 zile) pe o scală de 5 puncte, pornind 
de là Ô (nu este prezent) la 4 (prezant și sever). (A se vedea Dimensiunile severităţii 
simptomelor psihotice evaluate da medic în capitolul ,Instrumente de evaluare bazate pe 
măsurători.) 

Notă: Diagnosticul de tulburare psihotică secundară unei afecțiuni medicale poate fi stabilit 
si fără specificarea severitáfii. 


EH 





Specihe&ri 

Alături de domeniile simptomatice menţionate la criteriile de diagnostic este esenţială 
evaluarea domeniilor simptomatice cognitiv, depresiv şi maniacal pentru a face diferențierea 
între diversele tulburări din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice, 


Riemerte de diagnostice 

Criteriul principal de diagnostic al tulburării psihotice secundare unei afecțiuni medicale 
este reprezentat de ideile delirante și halucinatiile evidente care sunt considerate rezultatul 
efectelor fiziologice ale acelei afecțiuni medicale şi nu pot fi mai bine explicate de alte 
tulburări mintale (e.g., simptomele nu reprezintă răspunsul mediat psihologic la o afecțiune 
medicală severă, în acest caz fiind mai potrivit diagnosticul de tulburare psihotică scurtă cu 
factor de stres sever). i 

Halucinatiile pot surveni în orice modalitate senzorială (i.e, vizuală, olfactivă, gustativă, 
tactilă, auditivă), dar anumiţi factori etiologici au o probabilitate mai mare de a provoca 
fenomene halucinatorii specifice, Halucinatiile olfactive sugerează epilepsia de lob temporal 
Halucintiile pot varia de Ia simple şi lipsite de formă până la cele complexe si organizate, în 
funcție de factorii etiologici si de mediu. Nu se va stabili diagnosticul de tulburare psihotică 
secundară unei atectiuni medicale dacă individul are păstrată testarea realități: privind 
Hialucinațiile $i le atribuie afecțiunii medicale. Ideile delirante pot avea diferite teme printre 
care: somatice, de grandoare, religioase si, cel mai frecvent, de persecuție. Totuşi, per 
ansamblu, asocierea dintre ideile delirante si anumite afecțiuni medicale pare a fi mai puţin 
specifică decât în cazul halucinaţiilor. 

Pentru a stabili dacă perturbarea psihotică poate fi atribuită unei afecțiuni medicale, 
trebuie identificată prezența unei afecţiuni medicale şi mecanismul fiziologic prin care 
aceasta reprezintă factorul etiologic al simptomatologiei psihotice. Desi nu există 
recomandări infailibile pentru a determina dacă există o relaţie etiologică între tulburarea 
psihotică si afecțiunea medicală, unele observaţii oferă o anumită orientare. Un astfel de 
argument este prezența unei relații temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea 
afecțiunii medicale și aceleaşi elemente ale simptomatologiei psihotice. Un al doilea 
argument constă în prezența unor elemente atipice pentru o tulburare psihotică (c.g., vârsta 
atipicá de debut sau prezența halucinatiilor vizuale sau olfactive). Perturbarea trebuie 
diferențiată de o tulburare psihotică indusă de substanțe sau medicamente, sau de o altă 


afecțiune mintală (e.g., o tulburare de adaptare). 


Slemonis esociate care eustin diagnosiicui 

Asocierea temporală cu debutul sau exacerbarea afecțiunii medicale oferă cea mai bună 
certitudine de diagnostic prin faptul că idelile delirante $i halucinafiile pot fi atribuite 
afecțiunii medicale. Un alt factor asociat poate fi tratamentul concomitent pentru afectiunea 
medicală aflată la originea tulburării, acesta conferind în mod independent un risc pentru 
psihoză, cum se întâmplă în tratamenu! cu corticosteroizi pentru afecțiunile autoimune. 


Prevalență 

Rata prevalentei pentru tulburarea psihotică secundară unei afecțiuni medicale este dificil 
de estimat din cauza diversităţii de etiologii medicale aflate Ia originea ei. Prevalenta pe tot 
parcursul vieţii este cuprinsă estimativ între 0,21% şi 0,54%. Dacă prevalența estimată este 
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strațificată pe grupe de vârstă, indivizii peste 65 de ani au o prevalența semnificaliv mai 
miare, de 0,7470, comparatii cu coi din grupele de våärstă mai tinere. Ratele psihozelor variază 
si în funcţie de afecțiunea medicală aflată la origine; afectiunile care se asociază cel mai 
frecvent cu psihoze cuprind: tulburările endocrine şi metabolice netratate, bolile autoimune 
(e p., lupus eritematos sistemic, encefalita prin afectarea autoimună a receptorului N-metii- 
D-aspartat [NMDA] şi epilepsia de Job temporal. Psihoza cauzată de epilepsie este 
diferențiată in critică (ictus), post-critică și inter-critică. Cea mai frecventă dintre ele este cea 
postcriticá, observată la 2-7,8% din pacienții cu epilepsie. La indivizii mai în vârstă, 
prevalența tulburării poate fi mai mare la femei, dar celelalte ejemente asociate sexului nu 
au fost clarificate deoarece variază considerabil in funcţie de distribuția pe sexe a afecțiunii 
medicale aflată la originea psihozei. 


Debut și evoluția 

Tulburarea psihotică secundară unei afecpuni medicale poate fi reprezentată de o singură 
stare tranzitorie sau poale fi recurentă, având o evoluție ciclică în funcţie de exacerbările şi 
remisiunile afecțiunii medicale cauzale. Deşi tratamentul afecțiunii medicale subiacente 
conduce adesea la remisiunea psihozei, acest lucru nu este întotdeauna valabil, iar 
simptomele psihotice pot persista mult timp după ce a avut loc evenimentul medical (e.g, 
tulburarea psihotică secundară unei leziuni cerebrale focale). In contextul unor afecțiuni 
cronice, cum ar fi scleroza multiplă sau psihoza inter-criticà cronică din epilepsie, psihoză 
poate avea o evolutie indelungatá. 

Modalitatea de manifestare a tulburárii psihotice secundare unei afectiuni medicale nu 
diferă substantial, în ceea ce priveşte fenomenologia, în funcţie de vârsta de apariție. Totuși, 
la grupele de vârstă mai avansate prevalența tulburării este mai mare, iar acest lucru este 
cel mai probabil consecința creşterii riscului medical asociat cu înaintarea în vârstă $i 
efectelor cumulative ale expunerilor nocive si ale proceselor legate de vârstă (e.g. 
ateroscleroza). Tipul afecțiunii medicale cauzale se modifică de-a jungu] vieții: la vârstele 
mai tinere predomină epilepsia, traumatismele craniene, afecțiunile autoimune şi neoplazice 
ale perioadelor timpurie şi de mijloc ale vieţii, în timp ce grupele de vârstă avansată sunt 
mai afectate de accidente vasculare, evenimente anoxice si comorbiditág pluriorganice. Unii 
factori asociaţi vârstei înaintate, cum ar fi deteriorarea cognitivă preexistentă precum si 
deficitele de vedere si auditive, pot creşte riscul de a dezvolta o psihoză, probabil prin 
scăderea pragului de manifestare a psihozei. ] 


Factori de rise şi prognosi 


KL æ 
de? 


Factori care modifică evoluţia bolii. Identificarea si tratarea afecțiunii medicale cauzale au 
cel mai important împact asupra evoluției, în timp ce prezenţa unei leziuni preexistente a 
sistemului nervos central poate creşte probabilitatea unui prognostic nefavorabil (e.g. 
traumatism cerebral, boală cerebrovasculară). 


Markeri de diagnostic 

Diagnosticul de tulburare psihoticá secundará unei afectiuni medicale depinde de afectiunea 
clinică de care suferă individul, iar testele de diagnostic variază in functie de aceasta. Există 
diverse afecțiuni medicale care pot produce simptome psihotice. Acestea includ: afecțiuni 
neurologice (e.g, neoplasmele, boala cerebrovasculară, boala Huntington, scleroza multiplă, 
epilepsia, leziunile nervoase auditive sau vizuale, surditatea, migrena, infecțiile sistemului 
nervos central) afecţiuni endocrine (eg, hiper- si hipotiroidismul, hiper- și 
hipoparatiroidismnl, hiper- si hipoadrenocorticismul), afecţiuni metabolice (e.g., hipoxia, 
iupercarbia, nipogilcenua) dezechilivisle balantei hidrortectrelitiea, afectiuni henatice sau 
renale si afecțiuni autoimune cu implicarea sistemului nervos central (e.g. lupus eritematos 
sistemic). Examenul fizic, analizele de laborator, precum si tiparele de prevalenţă şi debut 
sugerează afecțiunea medicală etiologică. 
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Aiscul ce suicid 

Riscul de suicid, în contextul tulburărilor psihotice secundare unei afecțiuni medicale, nu a 
fost clar delimitat, însă anumite afecțiuni cum ar fi epilepsia si scleroza multiplă se asociază 
cu risc crescut de suicid, care se poate amplifica în prezenţa psihozei, 


Ponsse îumetionale aie tuikurării peiiotos 
osovnsdgre unel meciuni medisala 

În mod tipic, dizabilitatea funcțională este severă în contextul tulburării psihotice secundare 
unei afecţiuni medicale, dar variază considerabil în funcție de tipul afecțiunii și de 
probabilitatea de a se ameliora prin vindecarea acesteia. 





esoe difereniie! 
Delirium. Halucinaţiule si ideile delirante apar frecvent în contextul unui delirium; nu se va 
stabili, totuşi, diagnosticul separat de tulburare psihotică secundară unei afectiuni medicale 
dacă perturbarea apare exclusiv pe parcursul unui delirium. Ideile delirante apărute în 
cadrul unei tulburări neurocognitive majore sau uşoare vor fi diagnosticate ca tulburare 
neurocognitivă majoră sau ușoară, cu modificări de comportament. 


Tulburarea psihotică indusă de substanţe sau medicamente. Dacă există dovezi ale 
consumului recent sau prelungit de substanțe (inclusiv medicamente cu efect psihoactiv), 
ale sevrajului la substanţe sau ale expunerii la substanţe toxice (e.g., intoxicația cu LSD 
[dietilamida acidului lisergic], sevrajul alcoolic) se va avea in vedere tulburarea psihotică 
indusá de substanțe sau medicamente. Simptomele care apar pe parcursul sau la scurt timp 
după Ge, în decurs de patru săptămâni) intoxicația sau sevrajul la o substanță sau după 
administrarea unui medicament pot fi foarte sugestive pentru o tulburare psihotică indusă 
de substanţe şi depind de tipul, durata şi cantitarea de substanță consumată. Dacă medicul 
a constatat că perturbarea este cauzată atât de o afecțiune medicală cât și de consumul unei 
substanțe, pot fi stabilite ambele diagnostice (i.e. tulburare psihotică secundară unei 
afecţiuni medicale si tulburare psihotică indusă de substanțe sau medicamente). 


Tulburările psihotice. Tulburarea psihotică secundară unei afecțiuni medicale trebuie 
diferențiată de o tulburare psihotică (schizofrenie, tulburare delirantă, tulburare 
schuzoafectivá) sau de o tulburare depresivă sau afectivă bipolară cu simptome psihotice. 
In tulburările psihotice şi în tulburarea depresivă sau bipolará cu simptome psihotice nu 
pot fi puse în evidență mecanisme fiziologice specifice şi direct cauzale, asociate cu o 
afecțiune medicală. Vârsta avansată la debut şi absenţa unui istoric personal sau familial de 
schizofrenie sau tulburare delirantă sugerează necesitatea unei evaluări mai amănunțite 
pentru a exclude diagnosticul de tulburare psihotică secundară unei afecțiuni medicale. 
Halucinatiile auditive reprezentate de voci care spun propoziții complexe sunt mai specifice 
schizofreniei decât tuiburării psihotice secundare unei afecțiuni medicale. Celelalte tipuri 
de halucinaţii (e.g., vizuale, oifactive) sugerează de obicei o tulburare psihotică secundară 
unei afecțiuni medicale sau indusă de substanțe sau medicamente. 


Comorbtditai 
Tulburarea psihotică secundară unei afecţiuni medicale apărută la indivizi cu vârsta peste 
80 de ani se asociază cu tulburarea neurocognitivă majoră concomitentă (demență). 


- 
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Catatonia poate apărea în contextul mai multor tulburări printre care tulburăiile de 
neurodezvoltzre, psihotice, bipolare, depresive si in alte afecțiuni medicale (eg, deficitul 
cerebral de folat, afectiuni autoimune rare si paraneoplazii). Manualul nu tratează catatonia 
ca pe o clasá separată dar recunoaște următoarele categorii: a) catatonia asociată cu alte 
tulburări mintale (Ge, tulburări de neurodezvolare, psihatice, bipolare, depresive sau alte 
tulburări mintale), b) tulburarea catatonică secundará unci atecbuni medicale şi c) catatonia 
nespecificata. 

Catatonia este definită prin prezența a trei sau mai multe din cele 12 menifestárt 
psihomotorii enumerate la criteriile de diagnostic pentru catemunia asociată cu altă tulburare 
mintală si tulburarea catatonică secundară afecțiuni medicale. Criteriul principal al 
ratatoniei constă în perturbarea psihomotorie severă care se poate manifesta sub forma 
scăderii activității motorii, cooperare redusă pe parcursul interviului sati a examenului fuic 
precum şi ca activitate motorie excesivă si bizară. Tabloul clinic al catatoniei poate fi dificil 
de interpretat deoarece perturbarea psihomotorie poate varia între lipsa marcată de 
resporisivitate si agitaţie extremă. Imobilitatea motrice poate fi severă (stupor) sau moderată 
(catalepsie sau flexibilitate ceroasăj. Similar, cooperarea poate fi scăzută sever (mutism) sau 
moderat (negativism), Comportamentul motor, excesiv şi bizar, poate fi complex (e.g. 
steteotinie) sau simplu (agitație) si poate include ecolalia şi ecopraxia. În cazurile extreme, 
individui ascileazá între activitatea motorie redusă şi excesivă. Caracteristicile clinice aparent 
opuse şi manifestările variabile ale tulburării contribuie la lipsa supozitiei diagnostice şi 
recunvașierea rară a calatoniei. [ri stadiile severe ale catatoniei, individul poate avea nevole 
de supraveghere atenta pentru a evita pericoini pe care d reprezania peiiiu propia porooand 
(auto vătămare) si pentru ceilalti. Există nise potential de malnutriție, epuizare, hiperrirexie 
e aufo-le2atrc. 
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A. Tabloul clinic este dominat de trei (sau mai multa) din următoarele semne: 
1. Stupor Ge, tisa oricărei activităţi motorii; nu relationeazá in mod activ cu mediul). 
2. Catalepsie (e. inducerea pasivă a unei posturi si menţinerea ei impotriva forței 
gravitaționale). 


3. Flexibilitate ceroasă (e, lipsă de reacţie sau chiar rezistenţă la poziționarea de catre 
examinator). 


4, Mutism (e. lipsa răspunsului verbal sau un răspuns foarte siab [se exciude in 
prezența unei afazii cunoscute]). 


5. Negativism (i.c., opoziţie sau lipsa răspunsului la comenzi sau stimuli oxterni). 
3. Posturare (Le, menţinerea spontană si activă a unei posturi impotriva forței 
gravitaționale), | 
7. Manierisme (e caricaturizarea particulară, de circumstantá a unor acțiuni normale). 
8. Stereotipii De, mişcări repetitive, enorma! de frecvente, lipsite de scop). 
9. Agitatie, neinfluentatá de stimuli externi. 
10. Grimase faciale. 
11, Ecolalie (e, imitarea discursului unei persoane), 
12. Ecopraxie (e, imitarea miscâtilor unel persoane). 
Notă privind codiiicarea: Când se înregistrează denumirea acestei afecțiuni se va indica 
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denumirea tulburării mintale asociate (e, 293.89 [F06.1] catatonie asociată cu tulburare 
depresivă majoră). Se va codifica întâi tulburarea mintală asociată (e.g., tulburare de 
neurodezvoitare, tulburare psihotică scurtă, tulburare schizofreniformá, schizofrenie, tulburare 
schizoafectivá, tulburare bipoiară, tulburare depresivă majoră, alte tulburări mintale) (eg. 
295.70 [F25.1] tulburare schizoafectivă, tipui depresiv; 293.89 [06.1] catatonie asociată cu 
tulburare schizoafectivă). 


Ziemente ce diagnostic 

Diagnosticul de catatonie asociată cu alte tulburări miritale (specificatorul catatonie) se poate 
utiliza atunci când sunt îndeplinite criteriile pentru catatonie, pe parcursul uneia din 
următoarele tulburări: de neurodezvoltare, psihotice, bipolará, depresivă sau al tulburări 
mintale, Specificatorul catatonie este adecvată atunci când tabloul clinic este caracterizat prin 
perturbări psihomotorii severe şi cuprinde cel puțin trei din ceie 12 semne enumerate la 
Criteriul A. Catatonia este diagnosticată de obicei la pacienţii internați și apare la mai puţin 
de 35% din indivizii cu schizofrenie, majoritatea cazurilor de catatonie fiind prezente la 
indivizii cu tulburare depresivă sau bipolară. Inainte de a utiliza specificatorul catatonie, in 
asociere cu tulburările de neurodezvoltare, psihotice, bipolare sau depresive sau cu alte 
tulburări mintale, trebuie excluse diverse alte afecțiuni medicale; acestea din urmă cuprind 
(dar nu sunt limitate la) afecțiuni medicale provocate de infecții, tulburări metabolice sau 
neurologice (a sé vedea "Tulburarea catatonică secundară unei afecțiuni medicale"). Catatonia 
poate constitui si o reacție adversă la un medicament (a se vedea capitolul “Tulburări de 
mișcare induse de medicamente sí alte reacţii adverse la medicamente”), Din cauza severitátii 
complicatiilor, trebuie acordată o atenție specială posibilităţii ca tulburarea catatonică să fie 
cauzată de sindromul neuroleptic malign 333.92 (G21.0). — 


Tuviburarsea caiatonică secundară 
unei efectiuni medicale 


A. Tabloul clinic este dominat de trai (sau mai multa) din următoarele simptome: 
1. Stupor Oe. lipsa oricărei activităţi motorii; nu relationeazá în mod activ cu mediul). 
2. Catalepsie (i.e., inducerea pasivă a unei posturi și menţinerea ei împotriva forței 
gravitaționale). 
3. Flexibilitate ceroasá (e, lipsă de reacție sau chiar rezistenţă la poziționarea de către 
examinator). 
4. Mutism Ge, lipsa răspunsului verbal sau un răspuns foarte slab [iMotà: se exclude în 
prezenţa unei afazii cunoscute]). 
5. Negatlvism (e, opoziţie sau lipsa răspunsului la comenzi sau stimuli externi). 
6. Posturare Ge, menjinerea spontană și activă a unei posturi împotriva forței 
gravitaționale). 
7 Manierisme (i.e., caricaturizarea particulară, de circumstant a unor acțiuni normale). 
8. Stereotipii (e, mișcări repetitive, anormal de frecvente, lipsite de scop). 
9. Agitaţie, neinfluenjatà de stimuli externi. 
10. Grimase faciale. | 
11. Ecoialie (e, imitarea discursului persoane). 
12.Ecopraxie (e, imitarea mișcărilor persoane). 
B. Există dovezi din istoric, examenul fizic sau rezultatele analizelor de laborator să 
pertubarea reprezintă consecința fiziopatologică directă a unei alte afectiuni medicale, 
C. Perturbarea nu poate fi mai bine explicată de o altă tulburare mintală (e.g., episod maniacal}. 
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D. Perturbarea nu apare exclusiv pe parcursul unui delirium. 


E. Perturbarea cauzează disconfort semnificativ clinic sau deteriorare în domeaniile social, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare. 


Motá privind codificarea: Se và include denumirea afecțiunii medicale in cea a tulburării 
mintale (e.g., 293.89 [F06.1] tulburare catatonicá secundară encefalopatiei hepatice). 
Aiectiunea medicală trebuie codificată și menţionată separat, imediat înaintea denumirii 
tulburării catatonice secundare afecțiunii medicale (e.g., 572.2 [K71.90] encefalopatie 
hepatică; 293.89 [F06.1] tulburare catatonicá secundară encefalopatiei hepatice). 
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Elemente do diegnostic 

Elementul principal de diagnostic ai tulburării catatonice secundare unei afecțiuni medicale 
este prezența catatoniei considerată ca o consecinţă a efectelor fiziologice ale unei afecțiuni 
medicale. Diagnosticul de catatonie poate fi stabilit prin prezența a cel puțin trei din cele 12 
simptome enumerate la Criteriul A. Trebuie să existe dovezi provenite din istoric, examenul 
fizic sau din rezultatele analizelor de laborator că tulburarea catatonică poate fi atribuită 
afecțiuni medicale (Criteriul B). Nu se va stabili diagnosticul de catatonie dacă aceasta este 
mai bine explicată de o altă tulburare mintală (e.g., episod maniacal) (Criteriul C) sau dacă 
apare exclusiv pe parcursul unui delirium (Criteriul D). 


Elemente asociate care suejim diagnosticul 

Diferite afecțiuni medicale pot cauza catatonie, in special afecțiunile neurologice (eg, 
*woplasme, traumatisme cerebrale, afecțiuni cerebrovacculare, encafalită) si metabolice fe. o, 
hipercalcemie, encefalopatie hepatică, homocistinurie, cetoacidozá diabetică). Constatárile 
examennlni fizic, rezultatele analizelor de laborator. precum si tiparele de prevalentă şi 
debut reflectă caracteristicile afecțiunii medicale eticlogice 


Diagnostic difsrentia: 

Nu se va stabili diagnosticul separat de tulburare catatonicá secundará unei afectiuni 
medicale dacă tulburarea catatonicá apare exclusiv pe parcursul unui delitium sau al 
sindromului neuroleptic malign. Dacă individul primeşte constant medicatie neuroleptică 
se vor avea în vedere tulburările de mișcare induse de medicatie (e.g , poziționarea anormală 
poate fi urmarea distoniei acute induse de neuroleptice) sau sindromul neuroleptic malign 
(e.g. pot fi prezente elemente de tip catatonic alături de anomalii asociate ale semnelor vitale 
şi/sau ale analizelor de laborator). Simptomele catatonice pot fi prezente în oricare din 
următoarele cinci tulburări psihotice: tulburarea psihotică scurtă, tulburarea 
schizofreniformă, schizofrenie, tulburarea schizoafectivă si tulburarea psihotică indusă de 
substanţe sau medicamente. Ele pot fi prezente si în unele tulburări de neurodezvoltare, în 
toate tulburările bipolare sau depresive si în alte tulburări mintale. 
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Catatonie nespecificerá 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care semnale caracteristice catatoniei 
cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfunctie în domeniile social, profesional sau în 
alte aril importante de funcţionare, dar fie natura tulburării mintale sau a afecțiuni medicale 
etiologice este neclară, fie nu sunt îndeplinite toate criteriile pentru catatonie. fie nu există 
suficienie intormapi pentru a siabit un diagnostic mat specific (e.g. în serviciile de urgenţă), 
Notă privind codificarea: Se vor codifica întâi 781,99 (229.918) alite semne care implică 
sistemele nervos sau musculoscheletic, urmate de 293.83 (708,1) catatonie nespecificatà. 
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Aitá tulburare din spectrul schizofreniei și alte 
iuiburări psihotice specificate 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care predomină semnele caracteristice 
tulburărilor din spectrul schizofreniei Și altor tulburări psihotice, care cauzează disconfort 
Semnificativ clinic sau disfuncție în domeniile social, protesional și în alte arii importante de 
funcționare, dar acestea nu Îndeplinesc criteriile compiate pentru niciuna din tulburările 
aparținând clasei de diagnostic tulburări din stecht? schizofreniei și alte tulburari psihotice. 
Categoria de diagnostic Alta tulburare din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice 
specificate se utilizează în situație în care medicul decida să menționeze motivul particular 
pentru care tabloul clinic nu îndeplinește criteriile pentru niciuna din tulburările specifice 
aparținând spectrului Schizofreniei și alte tulburări psihotice. Acest lucru se realizează 
Inregistránd denumirea “altă tulburare din spectrul schizofreniei si alte iuiburări psihotice 


Câteva exemplo cie tablouri clinice c; t fi specificate utilizând denumirea "aite tulburări 
specificate" sunt următoarele: Wi ët 

1. Halucinajii auditive persistente care apar in absenţa altor elemente. 

2. Idei delirante cu episoade aieciive semnificative concomitenta: Cuprind ideile 
delirante persistenta, cu perioade de suprapunere a unor episoade afective, acestea din 
urmă hind prezente o perioadă semnificativă din durata perturbárii delirante (din acest 
motiv, criteriu! care stipulează doar prezența unei perturbări scurte a díspozitiei în cadrul 
tulburării delirante nu este îndepliniţ). 

3. Sindrom psihotic atenuat: Acast sindrom se caracterizează prin simptome de tip psihotic 
aflate sub pragul de severitate al unei psihoze complete {ə.g., simptomele sunt mai puţin 
Severe și au durată mai scurtă, iar conștientizarea afecțiunii este relativ păstrată). 

4. Slmptome delirante apărute la partenerul unui individ cu tulburare delirantă: În 
contextul unei relaţii, temele delirante aie partenerului dominant asigură conţinutul 
convingerilor delirante ale ciuilait partener, care în aite condiţii nu ar îndeplini criteriile 

„complete de diagnostic pentru o tulburare delirantă. — 
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Această categoria se aplică acelor tablouri clinice în care pre ominá semnele caracieristice 
tulburáilor diu Spectrul schizofreniei si altor tulburări gea care cauzează disconfort 
Semnificativ clinic sau Si Ee în domeniile Social, profesional si in alte arii importante de 
functionare, dar acestea nu ndeplinese criteriile complete pentru niciuna din tulburárile 
aparținând clasei de diagnostic tulburări din spectrul schizofreniei și alte tulburări psihotice. 
Categoria de diagnostic Tulburare din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice 
nespecificate se utilizează în situaţiile în care medicul decide. să nu menţioneze motivul 
particular pentru care tabloul Clinic nu îndepline: i 

St aparținând spectrului Schizofreniei și alte tulburári psihotice și cuprinde acele 
Wn Ciihice. în care nu există informați i sufici ie pentru a stabili un diagnostic mai specific 
(ep. în serviciile de urgență). .. . Dag EN e a stabi : tag AA | 
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Se criteriile pentru niciuna din tulburările 








Tulburarea bipolará si iulburărie IDiudite sunt descise în DSM-5 separat de 
tulburările depresive, și au fost plasate între capitolele Tulburările din spectrul schizofreniei 
şi alte tulburări psihotice şi Tulburările depresive deoarece sunt considerate o punte între 
cele două clase de diagnostic, având in vedere simptomatologia, istoricul familial şi factorii 
genetici. Diagnosticele cuprinse in acest capitol sunt: tulburarea bipolară I, tulburarea 
bipolară H, tulburarea ciciotiinică, tulburarea bipolară si tulburările înrudite induse de 
substanțe sau medicamente, tulburarea bipolară 5i tulburările înrudite secundare unei 
afecțiuni medicale, altă tulburare bipolară şi tulburări înrudite specificate, si tulburarea 
bipolară si tulburări înrudite nespecificate. 

Criteriile de diagnostic ale tulburării bipolare I reflectă intelegerea modernă a tulburării 
maniaco-depresive clasice ai a psihozei afective, descrise în secolul al XIX-lea, care diferă de 
descrierea clasică doar prin faptul cá nici psihoza, nici prezența de-a lungul întregii vieţi a 
unui episod depresiv major nu mai reprezintă o cerință obligatorie. Totuşi, marea majoritate 
a indivizilor ale căror simptome îndeplinesc criteriile pentru un sindrom complet de episod 
maniacal prezintă si episoade depresive majore pe parcursul vieții. 

Tulburarea bipolară H, în care cerința este prezența de-a lungul vieții a cel puţin un 
episod depresiv major şi cel puţin un episod hipomaniacal, nu mai este considerată ca până 
acum o afecțiune „mai ușoară” decât tulburarea bipolară I, mai ales deoarece indivizii cu 
această afecţiune sunt mult timp deprimațţi şi deoarece instabilitatea dispoziției, caracteristică 
indivizilor cu tulburare bipolară ID. este în mod tipic însoţită de un deficit important in 
funcționarea profesională ei socială. 

Diagnosticul! de tulburare ciclotimică se stabileşte la adulții care au prezentat cel puţin 
doi ani (la copii, un an intreg) perioade hipomaniacale gi depresive, fără să fi îndeplinit 
vreodată criteriile pentru un episod maniacal, hipomaniacal sau depresiv major: 

Multe substanțe de abuz, unele medicamente recomandate şi o parte din afecțiunile 
medicale se pot asocia cu fenomene de tip maniacal. Acest fapt este reflectat de diagnoshcele: 
tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de substanţe sau medicamente; si tulburare 
bipolară şi tulburăn înrudite secundare unei afecțiuni medicale. 

Observatia cá multi indivizi, în special copii şi mai puţin adolescenţi, prezintă fenomene 
de tip bipolar care nu îndeplinesc criteriile pentru tulburarea bipolară I, bipoiară D sau 
ciclotimică este reflectată în disponibilitatea categoriei de diagnostic Alte tulburări bipolare 
şi tulburări înrudite specificate. Într-adevăr, în Partea III au fost incluse criterii specifice 
pentru o tulburare care implică hipomanie cu durată scurtă, în speranţa că va încuraja studii 
viitoare cu privire la această tulburare. 


Criterii de diagnostic —— 


Pentru a stabili diagnosticul de tulburare bipoiară | este necesar să fie îndeplinite următoarele 
criterii pentru episodul maniacal. Episodul manical poate îi precedat sau urmat de episoade 
hipomaniacale sau depresive majore, 
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i pisodul maniacai 

A. O perioadă bine delimitată, caracterizată prin dispoziție anormal si persistent euforicá, 
expansivă sau iritabilă, precum și prin activitate direeționată către un obiectiv sáu energie 
anormal sau persistent crescută, cu durată de cel putin o săptămână și prezentă cea mai 
mare parte a zilei, aproape ziinic (sau cu orice durată dacă este necesară spitalizarea). 

B. Pe durata alterării dispoziții și a creșterii energiei sau activităţii, trei (sau mai multe) din 
urrnătoarele simptome pla dacă dispoziţia este doar iritabilă) sunt prezente la un nivel 
semnificativ si reprezintă o modificare importantă față de comportamentul obișnuit: 

1. Respect de sine exagerat sau sentiment de grandoare. 

2. Scăderea nevoii de somn (eg, individul se simte odihnit după doar 3 ore de somn), 

3. Mai vorbărej decât de obicei, sau presiunea de a vorbi. 

4. Fugă de idei sau sentimentul subiectiv de accelerare a gândirii. 

5. Distractibilitate (Le., atenţia este cu ușurință captată de stimuli externi neimportanji sau 
ireievanţi), raportată de pacient sau observată de anturaj. 

6. Creșterea activității direcționate către un obiectiv (fie socială, la lucru sau școală, fie 
sexuală) sau agitație psihomotorie (e, activitate involuntară lipsită de scop). 

7. implicáre excesivă în activităţi cu potential ridicat de a conduce la consecințe neplăcute 
(e.g., angajarea în distracții foarte costisitoare, comportament sexual necuviincios sau 
investiții nechibzuite în afaceri). 

C. Alterarea dispozitiei este suficient de severă pentru a provoca deteriorare semnificativă 
în funcționarea socială sau profesională sau pentru a necesita spitalizare, cu scopul de a 
împiedica individul să-şi provoace auto-vátámare sau vătămarea altora, sau sunt prezente 
elemente psihotice. 

D. Acest episod nu poate fi atribuit efectelor fiziologice ale unei substante (eg. un drog de 
abuz, un medicament, alt tratament) sau unei alte afecțiuni medicale, 

Moti: Episodul maniacal compiat care apare pe parcursul tratamentului antidepresiv (e.g., 

medicație, terapie eiectroconvuisivantă) dar care persistă la un nivel sindromal ridicat și 

după ce efectul fiziologic al tratamentului a dispărut, reprezintă o dovadă suficientă pentru 

stabilirea diagnosticului de episod matilacal si, implicit, de tulburare bipolară I. 

Notă: Criteriile A-D descriu episodul maniacai. Pentru stabilirea diagnosticului de tulburare 

bipolară i este necessară prezența a cel puțin unui episod maniacal pe parcursul vieții. 


Episociui hinomaniacal 

A. O perioadă bine delimitată, caracterizată prin dispoziţie anormal și persistent eutorică, 
expansivă sau iritabilă, precum si prin activitate direcționată către un obiectiv sau energie 

_ anormal sau persistent crescută, care durează cel puțin patru zile consecutiv si este 
prezentă cea mai mare parte a zilei, aproape zilnic. 

B. Pe durata alterărli dispoziției și a creșterii energiei sau activităţii, trei (sau mai multe) din 
următoarele simptome (patru dacă dispoziția este doar iritabilă) au persistat, reprezintă o 
modificare importantă față de comportamentul obișnuit si sunt prezente ia un nivel 
semnificativ! | 
1. Respect de sine exagerat sau sentiment da grandoare. 

2. Scăderea nevoii de somn (eg, individul se simte odihnit după doar 3 ore de somn). 

3. Mai vorbăreţ decât de obicei, sau presiunea de a vorbi. 

4. Fugă da idei sau sentimentul subiectiv de accelerare a gândirii. 

5. Distractibiiitate (Le, atenţia este cu ușurință captată de stimuli externi neimportanţi sau 
irelevanti), raportată de pacienti sau observată de anturaj. 

D Creșterea activității direcționate către uri obiectiv (fie socială, a lucru sau școală, fie 
sexuală) sau agitație psihomotorie. 

7. implicarea excesivă în activităţi cu potențial ridicat de a conduce la consecințe neplăcute 
Leo, angajarea în distracții foarte costisitoare, comportament sexual necuviincios sau 
investiții nechibzuite în afaceri). 
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C. Episodul se asociază cu o modificare fără echivoc a funcționării. care nu este 
saracteristică individului atunci când nu este simptomatic. 


D. Alterarea dispozitiei și modificarea funcționării sunt observate de anturaj. 


E. Episodul nu este suficient de sever pentru a cauza un deficit marcat al funcționării sociale 
si profesionale sau pentru a necesita spitalizare. Dacă sunt prezente elemente psihotice 
episodul este, prin definiţie, maniacal. 


F Episodul nu poate fi atribui efectelor fiziologice aie unei substanțe (eg, un drog de abuz, 
un medicament, un ait tratament), 


Notă: Un episod hipomaniacal care apare în timpul tratamentului antidepresiv (e.g, 
medicaţie, terapie electroconvulsivantă) si persistă la un nivel sindromal ridicat și după 
ce eteciul fiziologic al tratamentului a dispărut, reprezintă o dovadă suficientă pentru a 
stabili diagnosticul de episod hiporaaniacal. Totuși, se recomandă prudenţă întrucât unul 
sau două simptome (în special iritabilitate crescută, nervozitate sau agitaţie apărute in 
urma utilizării antidepresivelor) nu sunt considerate suficiente pentru diagnosticul unui 
episod hipomaniacal si nici nu indica obiigatoriu o dialeză bipolaiă. 

Notà: Criteriile A-F definesc un episod hipomaniacal. Episoadele hipomaniacale sunt 

frecvente în tulburarea bipolará ! dar nu sunt obligatorii pentru diagnosticul acestei tulburări. 


z2isodul ceprssiv major 

A. Dinci (sau mai multe) din următoarele simptome au fost prezenta pe parcursul aceleiași 
perioade de două săptămâni și reprezintă o modificare faţă de nivelul de funcționare 
anterior; cel puţin unul din simptome este fie (1) dispoziţie depresivă, fie (2) pierderea 
interesului si placerii. 

Mota Nu se vor include <irnotornale care not fi atribuite unei alte afecțiuni medicala, 

. Dispozitie depresivă cea mai mare parte a zilei, aproape zilnic, fie raportată subiectiv de 
individ te q sentimente tie tristețe. vid interior sau linsă de speranță). fie observată de 
anturaj (e.g. plânz facil), (Notă: La copii s! adolescenti se noate manifesta prin dispozitie 
Saba), 

2. Diminuarea marcată a interesului si plăcerii pentru toate sau aproape toate activităţile, cea 
mai mare parte a zilei, aproape zilnic (fie declarată subiectiv de individ, fie observată de 
anturaj). 

3. Scádere semnificativă în greutate lără a urma o dietă sau creştere în greutate leo, 
modificarea cu peste 5% a greutăţii corporale în decurs de o lună), ori scăderea sau 
creșterea apetitului aproape zilnic (Notă: La copii se manifestă prin taptul că nu ating 
greutatea asteptatà). 

4. insomnie sau hipersomnie aproape zilnic. 

5. Agitatie sau lentoare psihomotorie aproape zilnic (observată de anturaj; nu doar senzația 
subiectivă de neliniste sau lentoare). 

6. Astenie sau pierderea energiei aproape zilnic. 

7. Sentimente de inutilitate sau vinovăţie exagerată sau inadecvată (care pot atinge un nivel 
psihotic) aproape zilnic (nu doar auto-reproșul sau sentimentul de vinovăţie cu privire la 
boală). 

8. Capacitate diminuată de a gândi sau de a se concentra, sau indecizie, aproape zilnic (fie 
deciarată subiectiv de individ, he observată de anturaj). 

9, Gânduri recurente de moarte (nu doar teama de a muri), ideaţie suicidará recurentă fără 
un pian clar sau teniativă de suicid ori planificarea unui suicid. 

B. Simptomele cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, 
profesional si în alte arii importante de functionare. 

C. Episodul nu poate fi atribuit efectelor fiziologice ale unei substanțe sau altei afecțiuni 
medicae. 

notă: Criteriile A-C alcătuiesc episodul depresiv major. Episoadele depresive majore sum 

frecvente în tulburarea bipolară 1 dar nu sunt obligatorii pentru a stabili acest diagnostic. 

Motă: Răspunsul! la o pierdere importantă (eg. doliu, colaps financiar, pierderi în urma unor 
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dezastre naturale, o afecțiune medicală sau o dizabilitate severă) poate cuprinde: sentimentul 
de tristețe profundă, ruminații cu privire la pierdere, insomnii, scáderea apetitului si pierdere 
in greutate. simptome care aparțin și criteriului A, putând semăna cu un episod depresiv. 
Desi astel de simptome sunt firești sau pot fi considerate adecvate pentru pierderea suferità, 
trebuie avută in vedere si prezența unui episod depresiv major pe lângă răspunsul normal 
la o pierdere semnificativă. Această decizie implică inevitabil exercitarea judecății clinice, 
bazată pe istoricul individului și pe normele culturale de exprimare a suferinței în contextul 
acelei pierderi.’ 


Tulburarea bipoliarà | 

A, Au fost îndeplinite criteriile pentru cel puţin un episod maniacat (Criteriile A-D enumerate 
mai sus la "Episodul maniacal}. 

B. Apariţia episodului (episoadelor) maniacal si depresiv major nu este mai bine explicată 
de tulburarea schízoafectivà, schizofrenie, tulburarea schizofreniformá, tulburarea delirantă 
sau de alte tulburări specificate si nespecificate din spectrul schizofreniei si alte tulburări 
psihotice, 


Proceduri de codificare și înregistrare 

Codu! de diagnostic pentru tulburarea bipolară | ate la bază tipul episodului actual sau cel 
mai recent și stadiul acestuia, caracterizat prin saveritate, prezența elementelor psihotice si 
tipul rémisiimii. Severitatea actuală și prezența elementelor psihotice sunt menţionate doar 
dacă sunt îndeplinite criteriile complete pentru un episod manical sau depresiv major. 
Spacificarea remisiunii se aplică doar dacă în prezent nu sunt îndeplinite criteriile compiete 
pentru un episod manical, hipomaniacal sau depresiv major. Codurile sunt aplicate după 
cum urmează: 


[e Pe 7 e Fee Eege 


Episodul Episodul Episodul Episod actual 
maniacal hipomanlacat depresiv gau cei 
actual sau actual sau actual sau cel mai recent 
Tulburare bipolară | cel mai recent cel mai recent" mai recent — nespecificai" 
Ugor(pag.154 | 20641  .— | NA 29651 . NA 
(F31.11) (F31.31) 
Moderat (pag. 154) 296.42 NA 296.52 NA 
(F31.12) (F31.32) 
Sever (pag. 154) 296.43 NA 296.53 NA 
(F31.13) (F31.4) 


"Pentru a diferenţia reacția de doliu de un episod depresiv major (EDM) trebuie reținut cá în reacţia de 
doliu afectul este dominant de sentimentul de vid interior şi pierdere, în timp ce EDM se caracterizează 
prin dispozitie depresiva gi incapacitate de a simti bucuria sau plăcerea. Disforia din reacţia de doliu 
scade adesea în intensitate în decurs de zile sau săptămâni gi se manifestă în valuri, așa-numitele 
spasme de doliu. Aceste spasme de doliu au tendința să se asocieze cu gânduri sau amintiti legate de 
cei dispărut, Dispozitia depresivá din EDM este mai persistentă si rtu se asociază cu gânduri sau 
preocupări particulare. Durerea din reacția de doliu poate fi însoţită de emoții pozitive şi umor, care 
nu sunt caracteristice pentru episodu! depresiv major, asociat de regulă cu nefericire si suferință 
omniprezente. Conținutul gândurilor din reacția de doliu se caracterizează, în general, prin preocupări 

rivind amintiri legate de persoana decedată gi nu prin auto-critica si rumiaațiile pesimiste din EDM. 
In reacția de doliu, respectul de sine este de obicei păstrat, in tinip ce în EDM sentimetitele de inutilitate 
şi dezgust faţă de sine sunt specifice. Dacă tri reacția de doliu sunt prezente idei defavorabile despre 
sine acestea implică, în mod tipic, anumite dezamăgiri provocate celui decedat (e.g. faptul că nu l-a 
vizitat destul de des, cá nu i-a spus cât de mult l-a iubit). Dacă o persoană văduvă se gândește la moarte 
și la dorința de a muri, aceste gânduri sunt concentrate asupra celui dispărut şi a posibilității de a-l 
“reîntâini”, în timp ce în episodul depresiv major astfel de gânduri sunt centrate asupra sinuciderii 
din cauza sentimentelor de inutilitate, à percepției cá nu merită să trăiască, sau din cauza incapacității 
de a face fată suferinței induse de depresie. | 
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Episodut Episodul Episodul tpisod actual 
maniacal hipomaniacal cepresiv sau cel 
Schaal sau actual sau actual sau mai recent 
Tulburare bipolară ! — cel mai recent cel mal recent" cel mai recent nespecificat" 
Cuelemene 29644 | MA 29654 | NA 
psihotice" (pag. 152) (F31.2) (F315) 
in remisiune parțială 298.45 296.45 296.55 NA 
(pag. 154) (F31.73) (73171) (F31.75) 
in remisiune completă 298.46 296.46 296.56 NA 
(pag. 154) (F31.74) (F31.72) (F31.76) 
Nespeocdicat 296.40 2968.40 206.850 NA 
(F31.9) (F31.9) (F31.9) 
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"ln acest caz nu se aplică specifivatorii de severitate şi elemente psihotice; codul 296.40 (F31.0) se 
utilizează pentru cazurile care ru se află in remisit. 

"În acest caz nu se aplică specificatorii de severitate, elemente psihotice si remisiune. Se utilizează 
codul 296.7 (F31.9). 

"Dach sunt prezente elemente psihotice se va codifica specificatorul "cu elemente psihutice” 
independent de severitatea episoduhri 


Atunci când se înregistrează denumirea unui diagnostic, termenii vor îi așezați în ordinea 
următoare: tulburare bipolară |, tiput episodului actua! sau cel mai recent, specificarea 
saveritátii/elementelor psihotice/remisiunii, urmate de atâția specificatori fără cod câţi se 
aplică episoduiu actual sau Cel mai recen. 
A se Specifica: 

Cu disconfort anxios (pag. 143) 

Cu elemente mixta (pag 149-150) 

Cu ciclicitate rapidă (pag. 150-151) 

Cu elemente melancolice (pag. 151) 

Cu elemente atipice (pag. 151-152) 

Cu elemente psihotice congruente cu dispozijia (pag. 152) 

Cu elemente psihotice incongruente cu dispozitia (pag. 152) 

Cu catatonie (pag. 152). A se codifica astfel: Se va utiliza codul adițional 293.89 (r06.1) 

Cu debut periparium (pag. 152-153) 

Cu tipar sezonler (pag. 153-154) 
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tlemente de diaangetie 

Criteriul principal de diagnostic al episodului maniacal constă într-o perioadă bine 
delimitată, caracterizată prin dispoziție anormal şi persistent euforică, expansivă sau iritabilă 
si printr-un nivel ridica: de activitate si energie, prezente pe aproape tot parcursul zilei, 
aproape în fiecare zi, pentru o perioadă de cel puţin o săptămână (sau orice perioadă dacă 
este necesară spitalizarea), insotite de cel puțin trei simptome asociate aparținând Criteriului 
B. Dacă dispoziția este niai curând iritabilă decăt euforică sau expansivă, sunt necesare 
pentru diagnostic cel puţin patru simptome aparținând Criteriului B. 

Dispozitia din cadrul episodului maniacal este descrisă deseori ca euforică, excesiv de 
veselă, jubilantă, sau "se simte deasupra tuturor”. In unele cazuri, dispoziţia este atât de 
ridicată încât este recunoscută cu ușurință ca fiind excesivă si poate D caracterizată printr- 
un entuziasm nelimitat si aleatoriu privind interacțiunile interpersonale, sexuale sau 
profesionale. De exemplu, individul poate iniția spontan, in public, discuții prelungite cu 
persoane străine, Deseori dispoziţia este mai curând iritabilă decât ridicată, în special atunci 
când dorințele individue sunt reeninse saw dară à consumat anumite substanțe. Se pot 
produce schimbări rapide de dispoziție în perioade scurte de timp, care definesc noțiunea 
de labilitate (ie, alternanţa între euforie, distorie şi iritabilitate). La copii, bucuria, 
comportamentul stupid și “nebuniile” sunt normale în anumite situaţii speciale: totuși, dacă 
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aceste simptome sunt recurente, inadecvate contextului si dincolo de ceea ce este considerat 
normal pentru etapa de dezvoltare a copilului, acestea pot îndeplini Criteriul A. Dacă la un 
copil bucuria este neobișnuită (i.e, diferită faţă de nivelul obişnuit), iar această schimbare de 
dispoziţie apare concomitent cu simptome care întrunesc Criterul B pentru manie, certitudinea 
diagnosticului crește; totuși, modificarea dispozitiei trebuie să fie însoțită de creșterea 
persistentă a nivelului de activitate şi energie, evidente pentru o persoană apropiată copilului. 

Pe parcursul episodului maniacal, individul se poate angaja în multiple proiecte care se 
suprapun. De multe ori aceste proiecte sunt începute deși individul are puţine cunoștințe 
în domeniu şi nimic nu i se pare imposibil. Nivelul crescut de energie se poate manifesta la 
ore neobișnuite ale zilei. 

In mod caracteristic este prezent un respect de sine foarte ridicat, care se manifestă de la 
încredere totală în sine până la sentimente marcate de grandoare, putând atinge proporții 
delirante (Criteriul Bl). În ciuda lipsei oricărei experienţe sau talent particular, individul 
poate demara sarcini complexe cum ar fi scrierea unui roman sau îşi face publicitate pentru 
O invenţie lipsită de utilitate. Delirul de grandoare (e.g convingerea că are o relaţie specială 
cu o persoană renumită) este des întâlnit, La copii, suipraestimarea capacității si convingerea 
cá, de exemplu, este cel mai bun la un sport sau cel mat deştept din clasă sunt normale; 
totuși, dacă astfel de convingeri sunt prezente în ciudă dovezilor contrarii sau dacă încearcă 
să facă fapte de vitejie în mod evident periculoase şi, mai important, dacă acestea reprezintă 
o schimbare față de comportamentul obișnuit al copilului, se poate considera că este 
îndeplinit criteriul privind grandoarea, 

Una dintre cele mai frecvente caracteristici este nevoia redusă de somn (Criteriul B2), 
care diferă de insomnie - în care individul doreşte să doarmă sau simte nevoia de:somn dar 
nu reușește, Individul doarme puţin sau nu doarme deloc, ori se scoală cu câteva ore mai 
devreme decât de obicei si se simte odihnit și plin de energie. Atunci când perturbarea 
somnului este severă, individul poate rezista mai multe zile fără să doarmă și nu se simte 
obosit, Deseori scăderea nevoii de somn anunţă debutul unui episod maniacal. 

Vorbirea este rapidă, individul prezintă presiunea de a vorbi, are tonalitate ridicată şi 
este dificil de întrerupt (Criteriul B3). Indivizii vorbesc continuu fără să țină cont de dorința 
celorlalți de a comunica, deseori într-o manieră intruzivà si fără a-și pune problema 
relevantei lucrurilor pe care le spun. Discursul contine frecvent glume, jocuri de cuvinte, 
nimicuri amuzante $i comportament teatral, cu manierisme dramatice, fredonat si gesticulári 
excesive. Tonul ridicat şi intensitatea discursului devin deseuri mai importante decât ceea 
ce transmite, Dacă dispoziţia individului este mai curând ititabilă decât expansivă, discursul 
poate fi marcat de acuzații, comentarii ostile, sau tirade mânioase, în special dacă cineva 
încearcă să-l oprească. Simptomele aparținând atât Criteriului A cât și Criteriului B pot fi 
însoțite de simptome aflate la polul opus (Ge, depresive) (a se vedea specificatorul "cu 
elemente mixte”, pag. 149-150). | 

Deseori gândurile individului se derulează cu o viteză mau mare decât le poate exprima 
verbal (Criteriul B4). Frecvent apare fuga de idei, pusă în evidenţă printr-un flux aproape 
continuu de vorbire accelerată, cu treceri bruste de la un subiect la altul. Atunci când fuga 
de idei este severă, discursul poate deveni dezorganizat, incoerent si deosebit de neplăcut 

tru individ. Uneori gândurile sunt resimtite atât de amestecate încât individului îi este 

oarte dificil să vorbească. 

Distractibilitatea (Criteriul B5) se manifestă prin incapacitatea de a selecta stimulii externi 
irelevanti (e.g, îmbrăcămintea medicului, zgomotele gi conversațiile de fond, aranjamentul 
camerei) și împiedică deseori individul care suferá de manie să susțină o conversație 
rațională sau să respecte instrucțiunile. 

Creşterea activităţii cu scop constă, deseori, în planificări excesive şi participarea la 
activități multiple, de natură sexuală, profesională, politică sau religioasă, Frecvent este 
prezentă creșterea impulsului, fanteziilor și comportamentului sexual. Indivizii aflați în 
episod maniacal sunt, deseori, deosebit de sociabili (e.g., reinnoiesc vechi relaţii, apelează 
telefonic sau contactează prieteni sau chiar persoane străine) fără să țină cont de caracterul 
intruziv, dominant și deranjant al acestor interacțiuni. Prezintă adesea agitație sau neliniște 
psihomotorie (i.e, activitate lipsită de scop), plimbându-se cadenfat sau susținând mai multe 
conversații simultan. Unii indivizi scriu scrisori, scrisori electronice, mesaje telefonice si 
folosesc alte forme de comunicare scrisă interminabile, pe diferite teme, adresate prietenilor, 
persoanelor publice sau mass media, - 
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Criteriul privind hiperactivitatea poate fi dificil de stabilit la copii; totuşi, atunci când un 
copil desfăşoară mai multe activităţi simultan, începe să conceapă planuri elaborate si 
nerealiste, dezvoltă preocupări sexuale anterior absente şi inadecvate stadiului de dezvoltare 
(care nu sunt explicate prin abuz sexual sau expunere la materiale sexuale explicite), Criteriul 
B poate fi îndeplinit pe baza judecății clinice. Este esenţial să se determine dacă acest 
comportament reprezintă o schimbare față de comportamentul obișnuit al copilului; dacă 
este prezent cea mai mare parte a zilei, aproape ziinic pentru o perioadă de timp care 
respectă criteriul de durată; și dacă apare în asociere temporală cu alte simptome de manie. 

Dispozitia expansivă, optimismul excesiv, sentimentul de grandoare şi judecata alterată 
conduc deseori la implicarea imprudentă în activități cum ar fi: petreceri costisitoare, cedarea 
posesiunilor, sofatul imprudent, investiţii necugetate în afaceri şi promisuuitate sexuală, care 
nn sunt caracteristice individului si chiar dacă aceste activităţi au, cu mare probabilitate, 
consecinţe catastrofaie (Criteriul B7). Individul achiziționează multe obiecte care nu ii sunt 
necesare, fără a avea bani să le plătească si, în unele cazuri, le cedează altor persoane. 
Comportamentul sexual se poate manifesta prin infidelitate sau întâlniri sexuale fără 
discernământ cu persoane necunoscute, deseori fără a tine cont de riscul bolilor cu 
transmitere sexuală sau al consecinţelor pentru relațiile interpersonale, 

Episodul maniacal trebuie să provoace un deficit important în funcționarea socială si 
profesională sau poate necesita spitalizare pentru a preveni posibilitatea de auto-vătămare 
sau vătămarea celorlalți (e.g., pierderi financiare, activități ilegale, pierderea locului de 
muncă, comportament autodistructiv). Prin definiţie, prezența elementelor psihotice pe 
parcursul unui episod maniacal conduce la îndeplinirea Criteriului C. 

Simptomele sau sindromul maniacal care pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unui 
drog de abuz (e.g. în contextul intoxicației cu cocaină sau amfetamine), efectelor adverse 
ale unor medicamente sau tratamente (e.g., steroizi, L-dopa, antidepresive, stimulante) sau 
ale altor afecţiuni medicale nu vor primi diagnosticul de tulburare bipolará I. Totuşi, un 


sindrom maniacal complet constituit, care apare pe parcursul tratamentului (eg, cu 


medicamente, terapie electroconvulsivantá, fototerapie) sau al consumului de droguri si 
care persistă şi după ce efectele fiziologice ale substanței inductoare au încetat De, după ce 
medicamentul a fost complet eliminat sau efectele terapiei electroconvulsivanie au dispărut 
complet) reprezintă o dovadă suficientă pentru diagnosticul de episod maniacal (Criteriul 
D). Se recomandă prudenţă astfel încât prezența unuia sau două simptome (in special 
iritabilitate, nervozitate sau agitaţie, apărute in umna tratamentului antidepresiv) să nu fie 
considerată suficientă pentru diagnosticul unui episod maniacal sau hipomaniacal, și nici 
ca fiind obligatoriu un indicator al unei diateze de tulburare bipolară. Pentru a stabili 
diagnosticul de tulburare bipolară 1 este necesar să fie întrunite criteriile pentru un episod 
maniacal dar nu este obligatorie prezenţa unor episoade hipomaniacale sau depresive 
majore. Totuşi, acestea pot preceda sau urma unui episod maniacal Descrierea completă a 
elementelor de diagnostic ale episodului hipomaniacal se găseşte în secțiunea despre 
tulburarea bipolară Il, iar caracteristicile unui episod depresiv major sunt descrise la 
tulburarea depresivă majoră. 


Elemente asociate care sustin diagnosticul 
Pe parcursul episodului maniacal, deseori indivizii afectaţi nu realizează că sunt boinavi 
sau că necesită tratament, şi se opun vehement eforturilor de a fi tratați. Indivizii îşi schimbă 
frecvent vestimentația, machiajul si aspectul exterior într-un stil mai incitant sexual si 
extravagant. Unii indivizi au impresia că au mirosul, auzul sau vederea mai ascuțite. 
Episodul maniacal poate fi însoţit de participarea la jocuri de noroc şi comportament 
antisocial. Unii indivizi pot deveni violenți gi îi pot vătăma fizic pe ceilalţi, iar atunci când 
prezintă ideatie delirantă pot deveni agresivi fizic sau pot comite acte suicidare. Consecințele 
catastrofale ale episodului maniacal (e.g, internare non-voluntará, probleme legale, 
probleme financiare grave) sunt deseori nrmarea alterării capacităţii de judecată, pierderii 
aiscernáimnantuiui 3i hüperactivitáti. 

Dispozitia poate trece rapid către mânie sau depresie. Simptomele depresive pot apărea 
pe parcursul unui episod maniacal și, dacă sunt prezente, durează câteva secunde, ore, sau 
mai rar zile (a se vedea speciticatorul "cu simptome mixte”, pap. 149-150). 
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prevalentă 

Prevalenta la 12 luni, estimată pe tot teritoriul Statelor Unite ale Americii, a fost de 0,6% 
pentru tulburarea bipulară 1, conform definiției din DSM-IV. Prevalenţa la 12 luni pentru 
aceeaşi tulburare, in 11 țări, a fost cuprinsă între 0,0% si 0,6%. Raportul prevalenfei pe tot 
parcursul vieții între bărbați gi temei este de aproximativ 1,1:1. 


Debut şi evoluție 
Vârsta medie la debutul primului episod maniacal, bipomaniaral sau depresiv major este ce 
aproximativ 18 ani pentru tulburarea bipolară L Pentru a pune în evideniă acest diagrivstic là 
copii sunt necesare investigații speciale. Intrucât copiii de aceeaşi vârstă cronologicà se pot 
afia în diferite stadii de dezvoliare, este dificil de definit cu precizie ce este “normal” sau 
“așteptat” la un anumit moment al evoluţiei. Din acest motiv, fiecare copil trebuie raportat la 
nivelul său de bază. Debutul poate avea loc oricând pe parcursul vieții, chiar si la vârsta de 
60-70 de ani; Debutul simptomelor maniacale (e.g. dezinhibi ție sexuală sau socială) in a doua 
jumătate a vieții sau la vârste avansate trebuie să atragă atenţia asupra patologiei medicale 
(e.g., tulburarea neurocognitivă fronto-temporală) sau a ingestiei ori sevrajului la substanţe. 
Peste 9076 din indivizii care au prezentat un singur episod maniacal vor prezenta ulterior 
episoade afective recurente. Aproximativ 60% din episoadele maniacale apar cu puţin timp 
înaintea unui episod depresiv major. La indivizii cu tulburare bipolará I care prezintă 
multiple (patru sau mai mulie) episoade afective (depresiv major, maniacal sau 
hipomaniacal) în decurs de un an se va aplica specificatorul "cu ciclicitate rapidă”, 


actori de rise și prognostic 

Factori de mediu. Tulburarea bipolară are o frecvenţă mai mare în țările cu venit ridicat 
comparativ cu cele cu venit redus (1,4% vs. 0,7%). Indivizii care au trecut prin despărțire, 
divorț sau sunt văduvi suferă de această tulburare mai des decât cei căsătoriți sau care nu 
au fost niciodată căsătoriţi, dar sensul acestei asocieri este neclar. 


Factori genetici și fiziologici, Istoricul familial de tulburare bipolară este unul din factorii 
de risc cei mai puternici si constanfi pentru tulburarea bipolará. Riscul este crescut în medie 
de 10 ori la rudele adulte ale indivizilor cu tulburare bipolará 1 sau Ħ. Riscul creşte cu gradul 
de rudenie, Schizofrenia și tulburarea bipolară prezintă, cu mate probabilitate, origine 
genetică comună, reflectată în co-agregarea familială a celor două tulburări. 


Factori care modifică evoluția. După ce un individ prezintă un episod maniacal cu elemente 
psihotice, episoadele maniacale următoare au probabilitate mai mare de a cuprinde astfel 
de elemente. Recuperarea incompletă între episoade este mai frecventă atunci când episodul 
actual a fost însoţit de elemente psihotice incongruente cu dispoziţia. 
aomentegodisgecosUc opscodoenus de mediul cultural 
Există informaţii reduse cu privire la diferenţele culturale specifice care influențează modul 
de manifestare a tulburării bipolare I. O explicație posibilă pentru acest lucru este faptul că 
instrumentele de diagnostic sunt deseori traduse şi aplicate în diferite medii culturale fără 
o validare transculturalá. Într-un studiu desfăşurat în Statele Unite ale Americii, prevalența 
la 12 luni a tulburării bipolare a fosi semnificativ mai redusă la populația afro-caraibianá 
decât ia cea afro-americană sau albă, 


"mioinenie do degnosUc dependenta de gen 

Femeile au o probabilitate mai mare să prezinte ciclicitate rapidă şi stări mixte şi să aibă un 
tipar de comorbiditáti diferit de cel ai bărbaților, printre care frecvența mai ridicată a 
tulburărilor de comportament alimentar, pe tot parcusul vieții. Femeile cu tulburare bipolară 
i sau IL au o probabilitate mai mare să sufere de simptome depresive comparativ cu bárbatii. 
Acestea au, de asemenea, un risc mai mare pe tot parcursul vieţii pentru tulburări ale 
consumului de alcool comparativ cu bărbaţii şi o probabilitate mult mai ridicată de a asocia 
acest tip de tulburări decât ferneile din populația generală. 


Tutburarea bipolará | i31 


Riscs de suicid 

Riscul de suicid pe tot parcursul vieţii, Ja trudivizu cu tulbuvare bipolară, a fost esuimai ca 
fiind de cel puţin 15 ori mai mare decât în populația generaiá. De fapt, tulburarea bipolará 
contribuie la un sfert din totalul tentativelor de suicid reuşite. Istoricul de tentativă de suicid 
şi procentul zilelor in care individul a fost deprimat ia ultimul an se asociază cu un risc mai. 
ridicat pentru o nouă tentativă sau pentru reușita suicidului. 


Consecințe funeciionsle ale tulburării bipolara | 
z d 

Desi multi indivizi cu tulburare bipolară revin la nivelul maxim de funcționare între episoade, 
aproximativ 30% prezintă afectarea severă a funcţionării în domeniul profesional. 
Recuperarea funcțională se produce substanțial mai lent față de dispariția simptomelor, în 
special în ceea ce priveşte recuperarea profesională, conducând la un statut socio-evonomic 
mai scăzut în pofida unui nivel echivalent de educație comparativ cu populația generală. 
indivizii cu nilburare bipolará i au performante mai reduse la teslcle cognitive față de 
indivizii sănătoşi. Disfunctille cognitive pot contribui la problemele apărute în plan 
profesional și interpersonal si persistă pe toată durata vieții, inclusiv în perioadele de eutunie. 


Diagnosto diferente! 


Tulburarea depresivă majoră. Tulburarea depresivă majoră poate fi însoțită şi de simptome 
hipomaniacale si maniacale De, cu mai puţine simptome sau cu durată mai scurtă decât 
cele prezente în manie sau hipomanie). Dacă individu! se prezintă în episod depresiv major, 
acesta trebuie coroborat cu istoricul de episoade maniacale sau hipomaniacale. Faptul că 
simptomele de iritabilitate se pot asocia tie cu tulburarea depresivă majoră, fie cu tulburarea 
bipolara, rontribuie là complexitatea diagnosticului. 


Alte tulburări bipolare. Diagnosticul de tulburare bipolară i poate H ditereatiat de cel de 
tüburare bipulură IN prin descopenren, în trecut, a cei putin unu episod maniavai, 
Diagnosticul Alte tulburări bipolare specificate şi nespecificate şi tulburări înrudite poate fi 
diferențiat de cel de tulburare bipolará I și H analizând dacă tie episoadele cu simptome 
maniacale sau hipomaniacale, fie cele cu simptome depresive nu indeplinesc criteriile 
complete pentru aceste conditi. 

Tulburarea bipolară secundară unei afecțiuni medicale poate fi diferentíatà de tulburările 
bipolară I si II prin identificarea pe baza dovezilor clinice a unei afecțiuni medicale asociată 
cauzal cu simptomatologia. 


Tulburarea anxioasă generalizată, tulburarea de panică, tulburarea de stres 
posttraumatic și alte tulburări anxioasc. Aceste tulburări trebuie avute in vedere in 
diagnosticul diferențial, fie ca tulburári primare fie, in unele cazuri, ca tulburări comorbide. 
Este necesar un istoric atent al simptomelor pentru a diferenţia tuiburarea anxioasă 
generalizată de tulburarea bipolară, deoarece ruminatiile anxioase pot fi greșit etichetate ca 
fugă de idei, iar eforturile de a compensa sentimentele anxioase pot fi interpretate drept 
comportament impulsiv. Similar, simptomele tulburării de stres posttraumatic trebuie 
diferențiate de tulburarea bipolară. Pentru acest diagnostic diferențial este ntilă analiza 
caracterului episodic al simptomelor descrise, precum si identificarea factorilor declansatori 
ai simptomelor, 


Tulburarea bipoiară indusă de substante sau medicamente. Tulburările consumului de 
substanțe se pot manifesta prin simptome maniacale induse de substanţe sau medicamente, 
care trebuie diferenţiate de tulburarea bipolará |; răspunsul simptomelor maniacale induse 
de substanije sau medicamente Ja medicafia stabilizatoare a dispozitiei nu este obiigatoriu 
un indicator al diagnosticului de tulburare bipolară. Poate exista o suprapunere substanţială 
a tendinței indivizilor cu tulburare bipolará I către abuzul de substanțe, pe parcursul unui 
episod. Diagnosticut primar de tulburare bipulará 1 se stabileşte namai dacă simptomele se 
menţin şi după ce substanţa respectivă nu a mai tost consumata. 


Tulburarea cu deficit de atenjie/hiperactivitate, Aceasta tulburare poate fi diagnosticată 
eronat ca tulburare bipolará, în special lu adolescenti şi copii, Multe simptome se suprapun 
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cu simptomele din manie: vorbirea rapidă, fuga de idei, distractibilitatea şi nevoia redusă 
de somn. “Numărătoarea dublă” a simptomelor, atât pentru ADHD, cât si pentru tulburarea 
bipolară, poate fi evitată dacă medicul clarifică dacă simptomul(ele) alcătuiesc un episod 
distinct. 


Tulburările de personalitate. Tulburările de personalitate de tipul celei borderline pot 
prezenta o suprapunere substanțială a simptomelor cu tulburarea bipolară, întrucât 
labilitatea dispoziției si impulsivitatea sunt comune ambelor tulburări. Pentru a stabili 
diagnosticul de tulburare bipolară, simptomele trebuie să alcătuiască un episod distinct si 
să aibă o intensitate semnificativ crescută față de nivelul de bază. Nu trebuie stabilit 
diagnosticul de tulburare de personalitate pe parcursul unui episod afectiv netratat. 


Tulburările caracterizate prin iritabilitate crescută. La indivizii care prezintă iritabilitate 
severă, mai ales la copii şi adolescenţi, diagnosticul de tulburare bipolară trebuie stabilit cu 
prudenţă şi numai la cei care prezintă un episod clar de manie sau hipomanie - cu alte 
cuvinte, o perioadă bine delimitată, cu durată suficientă, pe parcursul căreia iritabilitatea a 
fost evident diferită față de nivelul de bază al individului și a fost însoțită de debutul 
simptomelor aparținând Criteriului B. Dacă la copii iritabilitatea este persistentă si deosebit 
de severă, este mai potrivit diagnosticul de tulburare afectivă cu dereglare disruptivă. Într- 
adevăr, la copiii evaluați pentru diagnosticul de manie este esenţial, pentru a-i confirma, ca 
simptomele să reprezinte o modificare clară faţă de comportamentul caracteristic al 
copilului, 


Comorbic er 

Comuorbiditàtile psihiatrice sunt obișnuite, iar cele mai frecvente sunt tulburările anxioase 
(e.g., atacuri de panică, tulburarea de anxietate socială [fobia socială], fobiile specifice) care 
apar la aproximativ trei sferturi din acești indivizi ADHD, precum și orice tulburare de 
comportament disruptiv, de control al impulsurilor si de conduită (e.g. tulburarea explozivă 
intermitentă, tulburarea de opoziţie şi comportament sfidátor, tulburarea de conduită) si 
toate luiburările consumului de substanțe (e.g, tulburarea consumului de alcool) apar la 
peste jumătate din indivizii cu tulburare bipolará I. Adulții cu această tulburare prezintă o 
frecvenţă ridicată a asocierii unor afecţiuni medicale severe si/sau netratate. Sindromul 
metabolic şi migrena apar mai des la indivizii cu tulburare bipolară decât în populaţia 
generală. Peste jumătate din indivizii ale cárot simptome îndeplinesc criteriile pentru 
tulburarea bipolară prezintă și o tulburare a consumului de alcool, iar cei care prezintă 
ambele tulburări au un risc mai ridicat pentru tentative de suicid 


Tulburarea bipoiară îl 


Criterii de diagnostic BR 229.89 [727.81] 


Pentru a stabili diagnosticul de tulburare bipolará H este necesar să fie îndeplinite 
următoarele criterii pentru un episod actual sau anterior hipomaniacal și următoarele criterii 
pentru un episod actual sau anterior depresiv major: 


Episod hipomaniacal 

A. O perioadă bine delimitată, caracterizată prin dispoziţie anormal si persistent euiorică, 
expansivă sau iritabilă si printr-un nivel de activitate si energie anormal și persistent 
crescut, cu durata de cel puțin 4 zile consecutive și prezente cea mai mare parte a zilei, 
aproape ziinic. 

B. Pe durata alterării dispozitiei si a creșterii energiei sau activității, trei (sau mai multe) din 
următoarele simptome (patru dacă dispoziţia este doar iritabilá) au persistat, reprezintă o 
modificare imporiantă față de comportamentul obișnuit si sunt prezente la un nivel 
semnificativ: 

t. Respect de sine exăgerat sau sentiment de grandoară. 
2. Scăderea nevoii de somn (e.q.,individul se simte odihnit după doar 3 ore de somn). 
3.Individul este mai vorbáret decât de obicei sau prezintă presiunea de a vorbi. 
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4. Fugà de idej sau sentimentul subiectiv de accelerare a gándirii. 

5. Cistractibl//tato (o, atenția acte cu ugurintà cantată ra stimuli externi neimportanti sau 
irrelevanti), raportată de pacient sau observată de anturaj. 

6. Creşterea activităţii direcționate către un obiectiv (fie socială, la lucru sau școală, fie 
sexuală) sau agitație psihomotorie. 

7 Implicarea excesivă în activităţi cu potential ridica! de a conduce la consecințe neplăcute 
(e.g, angajarea în distracții foarte costisitoare, comportament sexual necuviincios sau 
investiții nechibzuite în afaceri), 


C. Episodul se asociază cu o modificare fără echivoc a funcționării, care nu este 
caracteristică individului atunci când nu este simptomatic. 

D. Alteraiea dispozitiei si modificarea funcționării sunt observate de anturaj. 

E. Episodul nu este suficient de sever pentru a cauza un deficit marcat al funcționării sociale 
si profesionale sau pentru a necesita spitalizare. Dacă sunt prezente elemente psihotice, 
episodul este, prin definiție, manical. 

F, Episodul nu poate fi atribuit efectelor fiziologice ale unei substanțe (8.g.. un drog de abuz, 

un medicament, un alt tratament). 
Motá: Un episod hipomaniacal, care apare în timpul tratamentului antidepresiv (8.g., 
medicajie, terapie eiectroconvulsivantă) și persistă la un nivel sindromal ridicat si după 
ce efectul fiziologic al tratamentului a dispărut, reprezintă o dovadă suficientă pentru a 
stabili diagnosticul de episod hipomaniacai. Totuși, se recomandă prudenţă întrucât unul 
sau două simptome (în special iritabilitate crescută. nervozitate sau agitaţie, apărute in 
urma utilizării antidepresivelor) nu sunt considerate suficiente pantru diagnosticui unui 
episod hipomaniacai si nici nu indică, obligatoriu, o diatezá bipolară, 


zpisodul depresiv mejor 

A. Cinci (sau mai multe) din următoarele simptome au fost prezente pe parcursul aceleiasi 
perioade de 2 săptămânii şi reprezintă o modificare față de nivelul de funcționare anterior; 
ce! puţin unul dintre simptome este fie (1) dispoziție depresivă, fle (2) pierderea interesului 
și plăcerii, 

Notă: Nu vor fi incluse simptomele care în mod evident pot ti atribuite unei afecțiuni 

medicale. 

i. Dispozitio depresivă cea mai mare parte a zilei, aproape zitnic, fie raportată subiectiv 
de individ (e.g., sentimente de a deir vid intarior sau lipsa de speranţă), fie observată 
de anturaj (e.g, plâns facil), (Mot&: La copii si adolescenti se poate manifesta prin 
dispoziție iritabilà). 

2. Diminuarea marcată a interesului si plăcerii pentru toata sau aproape toate activitățile, 
cea mai mare parte a zilei, aproape ziinic (fie aeclarată subiectiv de individ, fie 
observatá de anturaj). 

3. Scădere semnificativă în greutate fără a urma o dietă sau creștere in greutate Leg. 
modificarea cu peste 5% a greutății corporale în decurs de o lună), ori scăderea sau 
creșterea apetitului, aproape zilnic. (Notă: La copii se manifestă prin eșecul de a atinge 
greutatea așteptată), 

4, insomnie sau hipersomnie aproape zilnic. 

5. Agitaţie sau lentoare psihomotorie aproape ziinic (observată de anturaj; nu doar 
senzația subiectivă de neliniște sau lentoare). 

6. Astenie sau pierderea energiei, aproape zilnic. 

7. Sentimente de inutilitate sau de vinovăție exagerate sau inadecvate (care pot atinge un 
nivel psihotic) aproape zilnic (nu doar auto-reproșul sau sentimentul de vinovăție cu 
privire ta boală). ; 

8, Capacitate diminuată de a gándi sau a se concentra sau indecizie aproape zilnic (fie 
declarată subiectiv de individ, fe observată de antura!). 

9. Gânduri recurente de moarte (nu doar teama de a muri), ideajie suicidará recurentă 
fără un plan particular sau tentativă de suicid ori planificarea unui suicid, 

B, Simptomele cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, 
prolesional şi în alte aiii importante de functionare. 

C. Episodul nu poate fi atribuit efectelor tiziologice ale unei substanțe sau altei afecțiuni 
medicale. 

Notă: Criteriile A-G de mai sus alcătuiesc episodul depresiv major. 
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Motà: Ráspunsut la o pierdere importantă (e.q., doliu, colaps financiar, pierderi în urma unor 
dezastre naturale, o afectiune medicală sau o dizabilitate severă) poate cuprinde: sentimentul 
de tristețe profundă, ruminaţii cu privire la pierdere, insomnii, scăderea apetitului și pierdere 
in greutate, cuprinse şi în criteriul A, putând semăna cu un episod depresiv. Desi astfel de 
simptome sunt firești sau pot fi considerate adecvate pentru pierderea suferită, trebuie avută 
în vedere și prezența unui episod depresiv major pe lângă răspunsul norma! la o pierdere 
semnificativă. Această decizie implică, inevitabil, exercitarea judecății clinice bazată pa 
istoricul individului și pe normele culturale de exprimare a suferinței în contextul acelei 
pierderi,' | 


Tulburarea bipolară il | 

A. Au fost indeplinite criteriile pentru cel puțin un episod hipomaniacal (Criteriile A-F descrise 
la “Episodul hipomanical" de mai sus) și cel puțin un episod depresiv major (Criteriile A- 
C descrise la "Episodul depresiv májor" de mai sus). 

B. Nu a existat niciodată un episod maniacai. j 

C. Apariția episoadelor hipomaniacal și depresiv major nu poate îi mai bine explicată: de 
tulburarea schizoafectivá, schizofrenie, tulburarea schizotrenitormă, tulburarea delirantă 
sau alte tulburări specificate sau nespecificate din spectrul schizofreniei și alte tulburări 
psihotice. | | | 

D. Simptomele de depresie sau caracterul imprevizibil dat de. alternarea frecventă a 
perioadelor de depresie si manie cauzează disconfort semnificativ clinic si deficit în 
domeniile social, profesional și in alte arii importante de funcționare. 


Proceduri de codiiicare si inregisirare 

Tulburarea bipolară li are un cod de diagnostic: 296.89 (F31,81). Statusul actual al tulburării 
în ceea ce privește severitatea, prezența simptomelor psihotice, evoluția si ali speciticatori 
nu poate îi codificat dar poate fi menţionat In scris (e.g., 296.89 [F31.81] tulburare bipolară 
ll. episod actual depresiv, de severitate moderată, cu elemente mixte; 296.89 [F3181] 
tulburare bipolară H. ce! mai recent episod de tip depresiv, în remisiune parțială). 


A se specifica episodul actual sau cei mai recent: 
Hipomaniacal Ka 
Depresiv 
A se specifica dacă: 
Cu disconfort anxios (pag. 149) 
Cu elemonte mixte (pag. 149-150) 
Cu ciclicitate rapidă (pag. 150-151) 
Cu elemente psihotice congruente cu dispoziţia (pag. 152) 


"Pentru a diferenția reacția de doliu de un episod depresiv major (EDM) trebuie reținut cá în reacția de. 
doliu afectul este dominant de sentimentul de vid interior şi pierdere, în timp ce EDM se caracterizezá 
prin dispoziție depresivă şi incapacitatea de a simţi bucuria sau piăcerea. Disforia din reacția de doliu 
scade adesea în intensitate în decurs de zile sau sáptámáni și se manifestă în valuri, așa-numitele 
spasme de doliu. Aceste spasme de doliu au tendința să se asocieze cu gânduri sau amintiri legate de 
cei dispărut. Dispozitia depresivă din EDM este mai persistentă si nu se asociază cu gânduri sau 
preocupări particulare. Durerea din reacția de doliu poate fi însoțită de emoții pozitive şi umor, care 
nu sunt caracteristice pentru episodul depresiv major, asociat de regulă cu nefericire si suferință 
omniprezente. Conținutul gândurilor din reacţia de doliu se caracterizează, în general, prin preocupări 
privind amintiri legate de persoana decedată şi nu prin auto-critica și ruminatiile pesimiste din EDM. 
în reacţia de dolus respectul de sine este de obicei păstrat, în timp ce in EDM sentimentele de inutilitate 
şi aversiune față de sine sunt obişnuite. Dacă în reacţia de doliu sunt prezente idei defavorabile despre 
sine acestea implică, in mad tipic, anumite lipsuri fată de cel decedat te e. faptul că nu ba vizitat destul 
de des, că nu i-a spus cât de mult l-a iubit). Dacă o persoană văduvă se gândeşte la moarte si la dorința 
de a murr, aceste gânduri sunt concentrate asupra celini dispărut şi à posibilității de a-l “reîntâlni”, în 
timp ce în episodui depresiv major astfel de gâniduri sunt centrate asupra sinuciderii, din cauza 
sentimentelor de inutilitate, a percepţiei cá nu merită să trăiască, sau din cauza incapacitatii de-a face 
față suferinței induse de depresie, y 
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C^ eiemenie psihotice incongruente cu dispoziția (pag. 152) 

Cv catatonie (pag. 152). A se codifica asiiel: Se va utiliza codul adițional 293.89 (FQ6.1) 

Cu debut peripartum (pag. 152-153) 

Cu tipar sezonia (pag. 153-154): Se aplică doar tiparului episoadelor deprosive majore, 
A se specifica evoluția, dacă actual nu sunt îndeplinite criteriile complete pentru un episod 
afectiv: 

În remisiune parțială (pag. 154) 

'r remisiune compteiá (pag. 154) 
A se specifica severitatea, dacă actua! sunt îndeplinite criteriile complete pentru un episod 
afectiv: 

Uşor (pag. 154) 

Wiodere: (pag. 154) 

Sever (pag.154) 


en gp — Ame eko) 3. kaf" ee di H E Pa e p o o i -—Afe du lo mmm rr ergeet ii i al ee — — 


Eiernesnmte de diegnostio 
Tulburarea bipolará H se caracterizează printr-o evoluție clinică reprezentată de episoade 
afective recurente care cuprind unul sau mai multe episoade depresive majore (Criteriile A- 
C descrise la "Episodul depresiv major") si cel puţin un episod hipomaniacal (Criteriile A-F 
descrise la "Episodul hipomaniacal"). Episodul depresiv major trebuie să dureze cel putin 
2 săptămâni, iar cel hipomaniacal cel puțin 4 zile. pentru a fi îndeplinite criteriile de 
diagnostic. Pe parcursul episodului/episoadelor afective, numărul cerut de simptome trebuie 
să fie prezente cea mai mare parie a zilei, aproape zilnic, si să reprezinte o schimbare 
semnificativă față de comportamentul si funcționarea obişnuită. Prezenţa unui episod 
maniacal pe parcursul evoluţiei bolii exclude diagnosticul de tulburare bipolară H (Criteriul 
D descris la "tulburarea bipolară I^). Episoadele tulburării depresive induse de substanțe 
sau medicamente sau ale tulburării bipolare induse de substanţe sau medicamente și 
tulburări înrudite (care reprezintă efectele fiziologice ale unui medicament, ale altor tipuri 
de tratament somatic pentru depresie, ale unor droguri de abuz sau expunere la substanțe 
toxice) sau ale tulburării depresive si tulburărilor înrudite secundare unei afecțiuni medicale 
sau ale tulburării bipolare și tulburărilor înrudite secundare unei afecțiuni medicale nu sunt 
sugestive pentru diagnosticul de tulburare bipolară 1i, cu excepţia cazului în care persistă și 
după ce efectele fiziologice ale tratamentului sau substanței au dispărut si îndeplinesc, după 
aceea, criteriul privind durata vpisodului. În plus, episoadele nu pot fi interpretate mai 
degrabă ca tulburare schizoafectivă si nu se suprapun peste schizofrenie, tulburarea 
șchizofreniformă, tulburarea delirantă sau alte tulburări specificate sau nespecificate din 
spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice (Criteriul C deseris la ” Tulburarea bipolară 
Ii"). Episoadele depresive sau fluctuațiile hipomaniacale trebuie să cauzeze disconíort 
semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau în alte arii importante de 
functionare {Criteriul D descris la "Tulburarea bipolară il”); cu toate acestea, pentru 
episoadele hipomaniacale această cerință nu trebuie îndeplinită, Un episod hipomaniacal 
care provoacă o afectare importantă ar trebui considerat mai curând episod maniacal și, 
astfel, tulburarea va primi diagnosticul de tulburare bipoiară I pentru restul vieții. 
Episoadele depresive majore recurente sunt descori mai frecvente si au durată mai lungă 
decât cele care apar în tulburarea bipolará I. 

indivizii cu tulburare bipolară H se prezintă de obicei la medic pe parcursul unui episod 
depresiv şi probabil nu vor acuza de la început simptome hipomaniacale. In mod specific, 
episoadele hipomaniacale nu cauzează, prin ele însele, deficit. Acesta provine insă din 
episoadele depresive majore sau din prezenţa unui tipar persistent de modificări 
impredictibiie de dispoziţie 51 din funcționarea interpersonalà si profesională fluctuantá si 
nesigură. Indivizii cu tulburare bipolară If nu privesc, de obicei, episoadele hipomaniacale 
ca fiind patologice sau dezavantajoase, chiar dacă anturajul este îngrijorat de 
comportameniul inconstant al individului. Informatiile clinice provenite de la alte persoane, 
cum ar fi prietenii apropiaţi sau rudele, suni deseori ulile panira a stabili diagnosticul de 
tulburare bipolară IL 

Episodin hipomanical nu trebuie confundat cu cele căteva zile de eutimie si restabilire a 
energiei și activităţii care urmează după remisiunea unui episod depresiv major. În ciuda 
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diferențelor substanţiale în ceea ce priveste durata şi severitatea dintre un episod maniacal 
și hipomaniacal, tulburarea bipolară II nu reprezintă o formă "mai ușoară” de tulburare 
bipolară I. Comparativ cu indivizii cu tulburare bipolará L cei cu tulburare bipolará II 
prezintă un caracter cronic mai sever al bolii și petrec, în medie, mai mult timp în faza 
depresivă a tulburării, care poate fi severă și/sau creează dizabilitate. Simptomele depresive 
care apar concomitent cu un episod hipomaniacal sau simptomele hipomaniacale care se 
manifestă odată cu un episod depresiv sunt frecvente la indivizii cu tulburare bipolară II și 
sunt deosebit de des întâlnite la femei, în special hipomania cu elemente mixte. Indivizii 
care prezintă hipomanie cu elemente mixte nu își definesc simptomele ca hipomanie, ci le 
resimt mai curând ca depresie cu energie crescută sau iritabilitate. 


Glemen?e asociate care susțin diegrogiicui 

O caracteristică obişnuită a indivizilor cu tulburare bipolară II este impulsivitatea, care 
poate contribui la tentativele de suicid și tulburările consumului de substanțe. Impulsivitatea 
mai poate proveni dintr-o tulburare de personalitate, tulburare a consumului de substanțe, 
tulburare anxioasá, alte tulburări mintale sau afecțiuni medicale concomitente. Unii indivizi 
cu tulburare bipolară prezintă un nivel ridicat de creativitate. Totuși, această ultimă relaţie 
poate fi non-liniară; astfei, realizările creative cele mai importante de-a lungul întregii vieți 
au fost asociate cu formele mai uşoare de tulburare bipolará, iar niveluri mai ridicate de 
creativitate au fost evidenţiate la membrii neafectati ai familiei. Sentimentul plăcut pe care 
il are individul față de acest nivel ridicat al creativităţii pe parcursul episoadelor 
hipomaniacale contribuie la ambivalen(a acestuia față de solicitarea unui tratament sau 
subminează aderenţa la tratament. 


Prevalen?z 

Prevalenta la 12 iuni a tulburării bipolare II, pe plan internațional, este de 0,3%. In Statele 
Unite ale Americii, prevalența Ia 12 luni este de 0,875. Rata prevalentei tulburării bipolare II 
la copii este dificil de stabilit. Coriform DSM-IV, tulburările bipolará I, bipolará II și bipolară 
nespecificată în altă parte au o rată combinată a prevalenței de 1,8% pe esantionale de 
populaţie din S.U.A şi din afara sa, cu rate mai mari (dc inclusiv 2,7%) la tineri cu vârsta 
peste 12 ani. 


Debut si evoluție 

Desi tulburarea bipolară D poate debuta în perioada târzie a adolescenţei si la adult, vârsta 
medie de debut este la mijlocul decadei a treia de viaţă, care este uşor mai târzie decât în 
tulburarea bipolará 1, dar mai devreme comparativ cu tulburarea depresivă majoră. Cel mai 
frecvent boala debutează cu un episod depresiv şi nu este recunoscută ca tulburare bipolară 
II până când nu apare un episod hipomaniacal; acest lucru se întâmplă la aproximativ 12% 
din indivizii cu diagnosticul initial de tulburare depresivă majoră. Tulburările arixioase, 
tulburările consumului de substanţe sau tulburările de comportament alimentar pot precede 
şi ele diagnosticul, complicând punerea în evidenţă a acestuia. Multi indivizi prezintă câteva 
episoade depresive majore înaintea primului episod hipomaniacal recunoscut. 

Numărul de episoade pe tot parcursul vieții (atât hipomaniacale cât şi depresive majore) 
are tendinţa să fie mai mare în tulburarea bipolară II decât în tulburarea depresivă majoră 
sau bipolară I. Totuşi, indivizii cu tulburare bipolară I au, de fapt, o probabilitate mai mare 
să prezirite simptome hipomaniacale comparativ cu indivizii cu tulburare bipolară H, 
Intervalul dintre episoadele afective la indivizii cu tulburare bipolară H are tendința să seadă 
cu înaintarea în vârstă. Deşi episodul hipomaniacal este caracteristica definitorie a tulburării 
bipolare H, episoadele depresive sunt mai durabile gi creează o mai mare dizabilitate în timp. 
În ciuda predominantei depresiei, odată ce a apărut un episod hipomaniacal, diagnosticul 
devine cel de tulburare bipolară Il şi nu va mai reveni niciodată la cei de tulburare depresivă 
majoră, | | 

Aproximativ 5-15% din indivizii cu tulburare bipolará II prezintă episoade afective 
(hipomaniacale și depresive majore) multiple (patru sau mai multe) în ultimele 12 luni. Dacă 
se manifestă acest tipar, va fi notat prin specificatorul "cu ciclicitate rapidă”. Prin definiție, 
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simptomele psihotice nu apar în episoadele hipomaniacale si par a fi mai puţin frecvente în 
enisoacdele depresive maiore din tulburarea bipolará H decăt in cele din tuiburarea bipolará I. 

Trecerea de la un episod depresiv la unul tnaniacal sau hipomaniacal (cu sau fără 
elemente mixte) se poate produce atât spontan cât si în timpul tratamentului peniru 
depresie. Aproximativ 5-15% din indivizii cu tulburare bipolară H vor dezvolta în final un 
episod maniacal care va schimba diagnosticul în tulburare bipolară I, indiferent de evoluția 
ulterioară, 

La copii, stabilirea acestui diagnostic reprezintă o provocare, în special la cei cu 
iritabilitate şi hiperexcitabilitate non-episodicá (e, lipsesc perioadele bine demarcate de 
dispoziţie modificată). iritabilitatea non-episodică la copii se asociază cu un risc crescut, la 
vârsta de adult, pentru tulburările anxioase și depresivă majoră dar nu şi pentru tulburarea 
bipulară. Tinerii cu dipozitie persistent iritabilă prezintă o rată familială mai scăzută de 
tulburare bipoiară comparativ cu tinerii care au tulburare bipolară. Pentru a fi stabilit 
diagnosticul de episod hipomaniacal, simptomele copilului trebuie să depăşească ceea ce 
este de aşteptat pentru stadiul de dezvoltare al copilului apartinând unui anumit mediu gi 
unei anumite culturi. Comparativ cu debutul tulburării bipolare H ia adult, debutul in 
perioada copilăriei și adolescenţei se poate asocia cu o evoluție mai severă de-a lungul vieţii, 
Rata incidentei la 3 ani a debutului tulburării bipolare H ia adulţii peste 60 de ani este de 
0,34%. Totuși, diferențierea indivizilor cu tulburare bipolară H la care boala a debutat 
devreme sau tardiv pare să nu aibă nicio utilitate clinică. 


Factori de risc şi prognostic 


Factori aenatici «i fiziologici. Riscul pentru tulburarea bipolară T tinde să fie mai mare ia 
rudele indivizilor cu tulburare bipolară II spre. deosebire de indivizii cu tulburare bipolară 
i sau tulburare depresivă majoră. Factorii genetici pot influența vârsta de debut a tulburărilor 
hipotere. 


Factori care modifică evoluţia. Un tipar cu ciclicitate rapidă este asociat cu uti prognostic 
mai rezervat. Revenirea la nivelul anterior de funcţionare socială, ia indivizii cu tulburare 
bipolară H, este mai probabilă la indivizii ana: Une si cu depresie mai putin severă, ceca ce 
sugerează efectele adverse ale evoluţiei prelungite a bolii asupra recuperării. Nivelul de 
educație mai ridicat, numărul mai mic de ani de boală si statutul marital căsătorit se asociază 
independent cu recuperarea funcţională la indivizii cu tulburare bipolară, chiar şi după ce 
au fost luate în calcul tipui de diagnostic (I vs. ID), simptomete depresive actuale și prezența 
comorbiditátilor psihiatrice. 


Elemcnis ds diagnostico dependarita de gen 

Dacă în tulburarea bipolară I raportul pe sexe este egal, în tulburarea bipolará II rezultatele 
sunt contradictorii și depind de esantionul selectat (i.e, registre de pacienți, comunitate, 
clinică) şi de tara de origine. Există puţine dovezi sau deloc privind diferenţa pe sexe à 
tulburării bipolare, în timp ce unele egantioane clinice, dar nu toate, sugerează că tulburarea 
bipolară II este mai frecventă la femei decât la bărbați, ceea ce se poate reflecta în diferența 
pe sexe privind solicitarea tratamentului $i alti factori. 

Totuşi, tiparul de manifestare a bolii si comorbidităților pare să difere în funcție de sex, 
femeile declarând mai frecvent decât bărbații episoade hipomaniacale cu elemente depresive 
mixte şi evoluţie cu ciclicitate rapidă. Naşterea poate reprezenta factorul declanșator al unui 
episod hipomaniacal şi poate să apară la 10-20% din femeile neinternate, în mod tipic in 
perioada postpartum timpurie. Diferentierea hipomaniei de dispoziția euforicà și reducerea 
somnului, care însoțesc in mod normal nașterea unui copil, poate reprezenta o provocare. 
Hipomania postpartum poate anticipa debutul unei depresii care apare la apruximaüuv 
jumătate din femeile care resimt “euforie” postpartum. Depistarea corectă a tulburării 
bipolare Îl poate fi utilă în stabilirea tratamentului adecvat al depresiei, reducând astfel riscul 
de suicid zi pruncucidere. 
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Zeche suiciri 

Riscul de suicid este ridicat în cazul tulburării bipolare IL Aproximativ o treime din indivizii 
cu această tulburare raportează un istoric de tentative de suicid de-a lungul vieții. Rata 
prevalentei tentativelor de suicid de-a lungul vieții pentru tulburarea bipolară I si H pare a 
fi similară (32,4% si respectiv 36,3%), Totuși, letalitatea tentativelor, definită printr-un raport 
scăzut al tentativelor de suicid față de cazurile de suicid reuşit, poate fi mai mare la indivizii 
cu tulburare bipolară Il comparativ cu cei cu tulburare bipolară L Ar putea exista o asociere 
între markerii genetici si riscul crescut pentru comportament suicidar la indivizii cu 
tulburare bipolară, inclusiv creşterea de 6,5 ori a riscului de suicid la rudele de gradul întâi 
ale probanzitor cu tulburare bipolară Il comparativ cu cei care suferă de tulburare bipolară 


Ocnsscinie iunc?Tonale gie îniburării bipolara 7! 

Desi multi indivizi cu tulburare bipolară II revin la nivelul anterior de funcționare între 
episoadele afective, cel puţin 15% continuă să aibă un grad de disfunctie inter-episodică, iar 
20% trec direct într-un alt episod afectiv, fără recuperare inter-episodicá. Recuperarea 
fimctionalá rămâne substanţial în urma recuperării după simptomele tulburării bipolare M, 
în special în ceea ce privește recuperarea profesională, conducând la un statut socio- 
economic mai redus comparativ cu indivizii din populația generală cu acelaşi nivel de 
educație. Indivizii cu tulburare bipolară Il au performante mai slabe la testele cognitive 
comparativ cu indivizii sănătoși si, cu excepția fluentei mnezice şi semantice, prezintă un 
deficit cognitiv similar cu indivizii suferind de tulburare bipolará I. Deficitele cognitive 
asociate cu tulhurarea bipolară lE pot contribui la problemele profesionale, La indivizii cu 
tulburare bipolară, pericadele prelungite fără loc de muncă se asociază cu mai multe 
episoade depresive, vârsta mai înaintată, frecvența crescută a tulburării de panică actuale si 
istoric de tulburare a consumului de alcool. 


Oisgmoelio diferential 


Tulburarea depresivă majoră. Probabil cea mai mare provocare privind diagnosticul 
diferențial este tulburarea depresivă majoră, care poate fi însoțită de simptome 
hipomaniacale sau maniacale care nu îndeplinesc criteriile complete (e, fie mai puţine 
simptome, fie o durată mai scurtă decât cele cerute pentru un episod hipomaniacal). Trebuie 
luat în considerare în special în evaluarea indivizilor cu simptome de iritabilitate care se pot 
asocia fie ca tulburarea depresivă majoră, fie cu tulburarea bipolară II. 


Tulburarea ciclotimicá. În tulburarea ciclotimică sunt prezente numeroase perioade cu 
simptome hipomaniacale si altele cu simptome depresive care nu. îndeplinesc criteriile de 
simptome sau durată peritru un episod depresiv major. Tulburarea bipolară D se deosebește 
de tulburarea ciclotimică prin prezența unuia sau mai multor episoade depresive majore. 
Dacă după primii 2 ani de evoluție a tutburării ciclotimice apare un episod depresiv major, 
se va adăuga diagnosticul de tulburare bipolară H. 


tulburările din spectrul schizofrenisi si alte tulburări psihotice înrudite. Tulburarea 
bipolară II trebuie diferențiată de tulburările psihotice (e.g., tulburarea schizoafectivá, 
schizofrenia gi tulburarea delirantă). Schizofrenia, tulburarea schizoafectivă şi tulburarea 
delirantă se caracterizează prin petioade cu simptome psihotice care apar în absența, 
simptomelor afective evidente. Alte elemente ajutătoare sunt simptomele de însoţire, 
evoluţia anterioară şi istoricul familial. 
Tulburarea de panică şi alte tulburări anxioase. Tulburările anxioase trebuie avute în vedere 
în diagnosticul diferențial si pot fi deseori prezente ca tulburări comorbide. | 
Tulburarile consumului de substanţe. Tulburările consumului de substanţe eunt incluse in 
diagnosticul diferenţial, Get 

Tulburarea cu deficit de atenfie/hiperactivitate. Tulburarea: cu deficit de atentie/ 
hiperactivitate (ADHD) poate fi diagnosticată eronat ca tulburare bipolará IT, in special la 
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adolescenti $i copii. Multe simptome aparținând ADHD cum ar fi vorbirea rapidă, fuga de 
idei, diptractibilitatea $i nevoia redusă de enamp se anprapun peste simptomele 
hipomaniacale. Atribuirea dublă a simptomelor, atât ADHD cât şi tulburării bipolare 11, 
poate fi evitată dacă medicul clarifică dacă simptomele reprezintă un episod distinct şi dacă 
este prezentă o creştere considerabilă față de nivelul de bază, necesară pentru diagnosticul 
de tulburare bipolară H. 


Tulburările de personalitate. Aceleași considerații valabile pentru ADHD se aplică și în 
evaluarea indivizilor pentru o tulburare de personalitate de tipul tulburării de personaiitate 
borderline, deoarece labilitatea afectivă si impulsivitatea sunt comune atât pentru tulburarea 
de personalitate cât şi pentru tulburarea bipolară II. Pentru a stabili diagnosticul de tulburare 
bipolará II este necesar ca simptomele să reprezinte up episod distinct gi să fie prezentă o 
crestere semntificalivă faţă de nivelul anterior. Nu se va stabili diagnosticul de tulburare de 
personalitate pe parcursul unui episod afectiv netratat, cu excepţia cazului in care istoricul 
sustine prezenţa unei tulburări de personalitate. 


Alte tulburări bipolare. Tulburarea bipolară II trebuie diferențiată de tulburarea bipoiară i 
prin investigarea prezenţei în trecut a unor episoade de manie, dar si de alte tulburări 
bipolare specificate si nespecificate şi tulburări înrudite prin confirmarea prezenței unui 
sindrom hipomaniacal şi depresiv complet. 


Comorbiditerţi 

Tulburarea bipaolară H este mai frecvent asociată decât neasociată cu una sau mai multe 
tulburări mintale concomitente, tulburările anxioase fiind ce! mai des întâlnite. Aproximativ 
60% din indivizii cu tulburare bipolară II prezintă trei sau mai multe tulburări mintale 
comorbide; 75% au o tulburare anxioasă; iar 37% prezintă o tulburare a consumului de 
substanţe. Copiii şi adolescenţii cu tulburare bipolară D au o rată mai mare de tulburări 
anxioase asociate comparativ cu cei cu tulburare bipolară I iar tulburarea anxioasă precede, 
de cele mai multe ori, tutburarea bipolară. Tulburările anxioase şi cele ale consumului de 
substanțe apar cu o frecvenţă mai mare la indivizii cu tulburare bipolară If comparahv cu 
populația generală. Aproximativ 14% din indivizii cu tulburare bipolară II prezintă cel puţin 
o tulburare de comportament alimentar de-a lungul vieţii, tulburarea de alimentaţie 
compulsivă fiind mai frecventă decât bulimia nervoasă și anorexia nervoasă. 

Aceste tulburări comorbide frecvente mu par să urmeze o evoluţie a bolii cu adevărat 
independentă de cea a tulburării bipolare, ci prezintă o asociere strânsă cu stările afective. 
De exeraplu, tulburările anxioase şi de comportament alimentar tind, mai curând, să apară 
concomitent cu simptomele depresive, iar tulburările consumului de substanțe se asociază 
moderat cu simptomele maniacale. 


Tuipurarea ciclotimicà 


Oriterii de diagnostic ili — 801.13 (734.0) 


A. Timp de cel puţin 2 ani (cel puțin i an ia copii ei adolescenti) au existat numeroase 
perioade caracterizate prin simptome hipomaniacale care nu îndeplinesc criteriile de 
diagnostic pentru un episod hipomaniacal, si numeroase perioade caracterizata prin 
simptome depresive care nu îndeplinesc criteriile de diagnostic pentru un episod depresiv 
major. 

5, Pe parcursul acestei perioade de 2 ani (1 an la copii și adolescenti), perioadele 
hipomaniacale și depresive au fost prezente cel puţin jumătate din timp, iar individul nu a 
fost lipsit de simptome mai mult de 2 iuni consecutiv. 

(^. Nu au fost niciodată îndeplinite criteriile de diagnostic pentru un episod depresiv major, 
inaniacat sau hipomaniacat. 

D. Simptomele descrise la Criteriul A nu pot fi mai bine explicate de tulburarea schizoafectivà, 
schizofrenie, tulburarea schizotreniformă, tulburarea delirantă sau de alte tuiburări 
specificate sau nespecificate aparținând spectrului schizofreniei si alte tulburări psihotice. 
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E. Simptomele nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanţe (e.g., un drog de 
abuz, un medicament) sau altei afecțiuni medicale (eo. hipertiroidism). 

F. Simptomeie provoacă disconfort semnificativ clinic sáu deficit în domeniile social, 
profesional sau în alte arii importante de funcpionare. 


A se specifica dacă: 
Cu disconfort anxios (a se vedea pag. 149) 


Elomenie tie diagnosiie 

Criteriul principal de diagnostic al tulburării ciclotimice constă în perturbarea cronică, 
fluctuantá a dispozitiei, caracterizată prin numeroase perioade cu simptome hipomanicale 
$i perioade cu simptome depresive, distincte unele față de altele (Criteriul A). Simptomele 
hipomanicale sunt insuficiente ca număr, severitate, caracter pervaziv sau durată pentru a 
îndeplini criteriile complete pentru un episod hipomaniacal, iar simptomele depresive sunt 
insuficiente ca număr, severitate, caracter pervaziv sau durată pentru a îndeplini criteriile 
complete pentru un episod depresiv major. Pe parcursul perioadei iniţiale de 2 ani (1 an la 
copii şi adolescenti) simptomele trebuie să fie persistente (mai multe zile prezente decât 
absente), iar intervalele de timp fără simptome nu trebuie să dureze mai mult de 2 iuni 
consecutiv (Criteriul B). Diagnosticul de tulburare ciclotimică se stabilește doar dacă nu au 
fost niciodată îndeplinite criteriile de diagnostic pentru un episod depresiv major, maniacal 
sau hipomaniacal (Criteriul C). 

Dacă un individ cu tulburare ciciotimică suferă ulterior (e, după perioada iniţială de 2 
ani la adulţi sau de 1 ah la copii si adolescenti) un episod depresiv major, maniacal sau 
hipomaniacal, diagnosticul se schimbă în tulburare depresivă majoră, tulburare bipolará I, 
respectiv alte tulburări bipolare specificate și nespecificate și tulburări înrudite (subciasificate 
ca episod hipomaniacal tără episod depresiv major anterior), iar diagnosticul de tulburare 
ciclotimică se exclude. — "a 

Nu va fi stabilit diagnosticul de tulburare ciclotimică dacă tiparui de schimbări ale 
dispozitiei este mai bine explicat de tulburarea schizoafectivă, schizofrenie, tulburarea 
schizofreniformă, tulburarea delirantă sau de alte tulburări specificate şi nespecificate din 
spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice (Criteriul D), în acest ultim caz simptomele 
afective fiind considerate elemente asociate ale tulburării psihotice. In plus, tulburările de 
dispoziţie nu trebuie să poată fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g, un 
drog de abuz, un medicament) sau altei afecțiuni medicale (es, hipertiroidism) (Criteriul 
F). Deşi unii indivizi pot funcționa deosebit de bine în unele perioade de hipormanie, de-a 
lungul evoluției prelungite a tulburării trebuie să manifeste disconfort semnificativ clinic 
sau deficit în domeniile social, profesional şi în alte arii importante de funcționare ca urmare 
a perturbárilor de dispoziţie (Criteriul F}. Deficitul se poate dezvolta ca rezultat al 
perioadelor ciclice prelungite cu schimhări de dispoziţie, deseori impredictibile (e.g., 
individul poate fi considerat temperamental, capricios, imprevizibil, contradictoriu sau 
nestatornic). 


Prevalență 

Prevalenta tulburării ciclotimice de-a lungul vieţii este de aproximativ 0,4-1%. Prevaienta 
in serviciile clinice specializate în tulburări afective poate fi cuprinsă întte 3% şi 5%. În 
populaţia generală, în aparenţă, tulburarea ciclotimică este la fel de frecventă la bărbaţi şi 
- femei. În clinicile medicale există o probabilitate mai mare ca femeile cu tulburare ciclotimică 
să solicite tratament comparativ cu bărbaţii. 


"aut şi evolutie 

Tulburarea ciciotimică debutează de obicei în adolescenţă sau în perioada de adult tânăr și 
uneori se consideră că reflectă o predispozitie temperamentalá pentru alte tulburări din acest 
capitol. Tulburarea ciclutimică are de obicei debut insidios şi evoluţie progresivă, Există un 
risc de 15-50% ca un individ cu această tulburare să dezvolte ulterior o tulburare bipolară I 
sau IL Debutul în perioada de adult a unor simptome hipomaniacale și depresive persistente 
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si fluctuante trebuie clar diferențiat de tulburarea bipolará și tulburările inrudite secundare 
unei afectinni medicale si de tulburarea depresivă secundară unei afecţiuni medicale (eg. 
scleroza multiplă) inainte de a stabili diagnosticul de tulburare ciclotimucă. La copii cu 
tulburare ciclotimică, vârsta medie de debut al simptomelor este 6,5 ani. 


Factori de risc si prognostic 

Factori genetici si fiziologici. Tulburarea depresivă majoră, tulburarea bipolară I gi Il sunt 
mai frecvente la rudele biologice de gradul întâi ale indivizilor cu tulburare ciclotimică decât 
în populaţia generală. Poate fi prezent și un risc familial crescut pentru tulburările asociate 
substanțelor. Tulburarea ciclotimică este mai frecventă la rudele biologice de gradul întâi 
ale indivizilor cu tulburare bipolară ! comparativ en populația generală. 


Olagnesuc diferemnye: 

Tulburarea bipolară si tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale și tulburarea 
depresivă secundară unei afecțiuni medicale. Diagnosticul de tulburare bipolară si 
tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale si de tulburare depresivă secundară 
unei afecţiuni medicale se stabileşte atunci când se consideră că perturbarea dispozi(iei 
poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei afecţiuni medicale specifice, de obicei cronice 
(e.g, hipertiroidism), Această apreciere se bazează pe istoric, examen fizic sau rezultatele 
analizelor de laboratoz. Dacă se consideră însă că simptomele hipomaniacale şi depresive 
nu reprezintă consecinţa fiziologică a acelei afecţiuni medicale, se vor codifica atât 
tulburarea mintală primară (ev. tulburarea ciclotimicá) cât şi afectiunea medical, De 
exemplu, acest lucru se aplică atunci când simptomele afective sunt considerate consecința 
psihoicgică (nu cea fizioiugiră) a unci afoctiunt medicale cronice sav dacă nu există vicio 
relajic etiologică între simptomele h;pomaniacale si depresive si afecțiunea medicală. 


Tulburarea bipolară și tulburări înrudite induse de substanțe sau medicamente şi 
tuiburarea depresivă indusă de substanțe sau medicamente. Tulburarea bipolară si 
tulburările înrudite induse de substanţe sau medicamente si tulburarea depresivă indusă 
de substanţe sau medicamente pot fi diferenţiate de tulburarea ciclotimică deoarece se 
consideră că o substanță sau un medicament (în special substanţe stimulante) este asocia! 
etiologic cu tulburarea de dispoziţie. Schimbările frecvente de dispoziție din aceste tulburări, 
care sugerează o tulburare ciclotimică, se rezolvă de obicei după întreruperea consumului 
substanței sau medicamentului. 


Tulburarea bipolară ! cu ciclicitate rapidă si tulburarea bipolară ll cu ciclicitate rapidă. 
Ambele tulburări pot fi asemănătoare cu tulburarea ciciotimică datorită schimbărilor 
frecvente și marcate de dispoziţie, Prin definiţie, în tulburarea ciclotimicá nu au fost 
niciodată îndeplinite criteriile de diagnostic pentru un episod depresiv major, maniacal sau 
hipomaniacal, în timp ce în tulburările bipolará 1 si I specificatorui "cu ciclicitate rapidă” 
presupune prezenţa episoadelor afective complete. 


Tulburarea de personalitate borderline. Tulburarea de personalitate borderline este asociată 
cu schimbări severe ale dispozitiei, care pot sugera tulburarea ciclotimică. Dacă sunt 
îndeplinite criteriile de diagnostic pentru ambele tulburări, în diagnostic vor fà menționate 


“atât tulburarea de personalitate borderline cât si tulburarea ciclotimică. 


Comaorbidităti 

Tulburările legate de consumul de substanțe şi tulburările de somn (i.e, dificultăți în inițierea 
si menținerea samnniul) pot fi prezente la indivizii vu tulburare ciciolimica. Majoritatea 
copiilor cu tulburare ciclotimică, tratați în ambulatoriu, prezintă afecţiuni mintale comorbide; 
aceştia au o probabilitate mai mare să sufere de tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate 
cumorbidă comparativ cu alti pacienţi de acceasi vârstă cu hrlhurări mintale. 
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Tuicurarea pipoiară si iuiburări înruciie induse 
de substanje sau medicamente 
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Criterii de diagnostic 
A. Perturbare evidentă și persistentă a dispoziției, care domină tabloul ciinic și se 
caracterizează prin dispoziţie euforicá, expansivă sau iritabilă, asociată sau nu cu 
dispoziție depresivă sau cu diminuarea semnificativă a interesului sau plăcerii pentru toate 
sau aproape toate activitățile, i 
B. Există dovezi din istoric, examenul fizic sau analizele de laborator că sunt îndeplinite 
ambele cerințe (1) si (2): 
1. Simptomele menționate la Criteriul A au apărut pe parcursul sau la scurt timp după 
intoxicația sau sevrajul ia o substanță sau după expunerea la un medicament. 
2. Substanţa sau medicamentul implicat poate produce simptomele menţionate la Criteriul A. 
C. Perturbarea nu poate 3 mai bine explicată de o tuiburare bipolará sau tulburări înrudite 
care nu sunt induse de subsianje sau medicamente. Dovezile privind existenţa unei 
tulburări bipolare independente sau a unei tulburări înrudite pot fi următoarele: 
Simptomele au precedat debutul consumului de substanțe sau medicamente; 
simptomele persistă o perioadă suficientă de timp (eg. aproximativ o lună) după 
încetarea sevrajului acut sau a intoxicației severe; sau există alte dovezi care sugerează 
prezenţa unei tulburări bipolare sau a unei tulburări înrudite independentă, care nu este 
indusă de substanțe sau medicamento (eg. istoric de episoade recurente care riu au 
fost asociate cu consumul de substanțe sau medicamente} 
D. Perturbarea nu are loc-exclusiv pe parcursul unui delirium. 
E. Perturbarea provoacă disconfort semnificativ clinic sau deticit în domeniile social, 
profesional sau in alte arii importante de funcționare. 
Notă privind codificarea: Codurile ICD-9-CM si ICD-10-CM pentru tulburarea bipolară si 
tulburările înrudite induse de [substanţa sau medicamentul particular] sunt indicate în tabelul 
de mai jos. A se observa că în ICD-10-CM codul depinde de prezenţa sau absența unei 
tulburări comorbide a consumului acelei clase de substanţe. Dacă tulburarea consumului 
acelei substanţe, comorbidá eu tulburarea bipolară sau tulburarea înrudită indusă de acea 
substariță, este ușoară, caracterul aflat pe poziția a 4-a este "17 iar medicul va înregistra 
formularea "tuiburare ușoară a consumului de (substanţă) inainte de a menţiona tulburarea 
bipolară sau tulburarea înrudită indusă de acea substanță (e.g., "tulburare ușoară a 
consumului de cocaină, cu tulburare bipolară și tulburări înrudite induse de cocaină”). Dacă 
tulburarea consumului acelei substanțe, comorbidă cu tulburarea bipolară sau tulburarea 
înrudită indusă de acea substanţă, este moderată sau severă, caracterul aflat pe poziţia a 4- 
a este "2! iar medicul va înregistra formularea “tulburare moderată a consumului de 
[substantà]" sau "tulburare severă a consumului de [substanjal" in Ali a de severitatea 
tulburării comorbide a consumului substanței. Dacă nu este prezentă nicio tuiburare cornorbidă 
a consumului de substanțe (e.g., după un singur consum masiv ai unei substanței) caracterul 
aflat pe poziţia a 4-a aste "9, iar medicul va înregistra doar tulburarea bipolară sau tulburările 
înrudite induse da substanțe. ERF 
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Cu tulburarea Cu tulburare 8 
consumului de consumului te Fără tulburare 
substante, substanţe, moderată a consumului 
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ICD-9-Cfd ușoară sau severă de subsianțe 
Alcool 291.89 F10.14 F10.24 F1094 
Fenciclidină 292.84 F16,14 F16.24 F16.24 


Alte substanţe | 
halucinogene ` 292.84 F16,14 F16.24 F16.24 





mme. 


Tulburarea bipolará şi tulburări înrudite induse de substanţe sau medicamente 143 


— 000—009 s o "geg — em € P mm —À e ern — Cha aa ë G AUAM Ae ATETEA ore a a o o A M rn e rm geff MN UICE Wm ELLA et. gr reide 


ICD-10-C 
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Cu iulburara a 
Cu tulburare a consumului de 
consumului de substanțe, Fără tulburare 
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subsianțe, moderată sau a consumului 

ICD-9-GM ușoară severă de subsianțe 
Alte substanie ZS 
halucinogene 202.84 F16.14 F16.24 F16.94 
Substante sedative, 
hipnotice sau anxiolitice 292.84 E13.14 F13.24 F14.94 
Amfetamine (sau alte 
substanțe stimulante) 292.84 F15.14 F15 24 F15.94 
Cocainá 292.84 F14.14 F14.24 F14.94 
Alte substanţe (sau 
substanţe necunoscute) 292.84 F19.14 F19.24 F19.94 


A se specifica dacă (a se vedea Tabelul î din capitolul! “Tulburări legate de consumul de 
substanțe și dependențe” pentru diagnosticul asociat clasei de substanţe): 
Cu debut pe parcursul intoxicației: Dacă sunt îndeplinite criteriile pentru intoxicația cu 
acea substanță iar simptomele apar pe parcursul intoxicației. 
Cu debut ne opreursul sevrajului: Dacă sunt îndeplinite criteriile pentru sevrajul la acea 
substanţă iar simptomele apar pe parcursul sau ia scuri timp după sevraj. 
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Procedurt de inregiotrezre 


ICD-9-CM. Denumirea tulburării bipolare şi a tulburărilor înrudite induse de substanțe sau 
medicamenie începe cu menționarea substanţei particulare (e.g., cocaină, dexametazoná) 
care este considerată cauza simptomelor afective bipolare. Codul de diagnostic este selectat 
din tabelul cuprins în setul de criterii şi este stabilit în funcție de clasa de substanțe. Pentru 
acele substanţe care nu sunt cuprinse în niciuna din clase (e.g., dexametazona) va fi utilizat 
codul pentru “alte substanţe”; de asemenea, în cazurile în care o substanţă este considerată 
ca fiind unul din factorii etiologici dar clasa specifică de substanțe este necunoscută, va îi 
utilizată categoria "substanţă necunoscută”. 
Denumirea tulburării este urmată de specificarea modalităţii de debut Ge. debut pe 
parcursul intoxicației, debut pe parcursul sevrajului). Spre deosebire de procedurile de 
înregistrare utilizate de ICD-10-CM, care combină tulburarea indusă de substanţă si 
tulburarea consumului acelei substanțe într-un singur cod, în ICD-9-CM tulburarea 
consumului de substanţe primeşte un cod de diagnostic separat. De exemplu, în cazul 
simptomatologiei iritabile care apare pe parcursul intoxicației, la un bărbat cu o tulburare 
severă a consumului de cocaină, diagnosticul va fi: 292,84 Tuiburare bipolară și tulburări 
înrudite induse de cocaină, cu debut pe parcursul intoxicației, Va fi stabilit si un diagnostic 
adițional de: 304.20 Tulburare severă a consumului de cocaină. Dacă se consideră că mai | 
multe substanţe joacă un rol semnificativ în dezvoltarea simptomelor afective bipolare, ! 
trebuie menționate fiecare separat (e.g, 292.84 Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse | 
de metilfenidat, cu debut pe parcursul intoxicatiei; 292.84 Tulburare bipolará si tulburári 
înrudite induse de dexametazoná, cu debut pe parcursul intoxicației), 


ICD-10-CH4. Denumirea tulburării bipolare şi a tulburărilor înrudite induse de substanțe | 
sau medicamente începe cu specificarea substanței (e.g, cocaină, dexametazonă) care se | 
presupune a fi cauza simptomelor afective hinolare. Codul de diagnostic este selectat din 
tabelul inclus în setul de criteri, find stabilt in funcţie de clasa de substante ai de prezența 
sau absența unei tulburări comorbide a consumului de substanţe, Pentru acele substanțe 
care nu sunt cuprinse în niciuna din clase (e.g, dexametazona) va fi utilizat codul pentru 
“alte substanţe”; de asemenea, în: cazurile în care o substanţă este considerală ca fiind unul 
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din factorii etiologici dar clasa specifică de substanțe este necunoscută, va fi utilizată 
categoria "substanţă necunoscută”, 

La înregistrarea denumirii tulburării, tulburarea comorbidă a consumului de substante 
(dacă există) va fi menționată prima, urmată de cuvântul “cu”, după care se trece denumirea 
tulburării bipolare și a tulburărilor înrudite induse de substanța respectivă, urmată de 
specificarea tipului de debut (Le, debut pe parcursul intoxicației, debut pe parcursul 
sevrajului). De exemplu, în cazul simptomelor iritabile apărute pe parcursul intoxicației, la 
un bărbat cu tulburare severă a consumului de cocaină, diagnosticul este: F14.24 Tulburare 
severă a consumului de cocaină, cu tulburare bipolará şi tulburări înrudite induse de cocaină, 
cu debut pe parcursul intoxicației, Nu va fi înregistrat un diagnostic separat de tulburare 
comorbidá severă a consumului de cocaină. Dacă tulburarea bipolară şi tulburările înrudite 
induse de o substanță particulară apar fără o tulburare comorbidă a consumului acelei 
substanțe (eg, după un singur consum masiv al substanţei) nu se va înregistra nicio 
tulburare a consumului de.substante (e.g, F15.94 Tulburare bipolară si tulburări înrudite 
induse de amfetamine, cu debut pe parcursul intoxicației), Atunci când se crede că mai multe 
substanțe joacă un rol semnificativ în dezvoltarea simptomelor afective bipolare, fiecare 
dintre acestea va fi notată separat (e.g, F15.24 Tulburare severă a consumului de 
metiltenidat, cu tulburare bipolară şi tulburări înrudite induse de metilfenidat, cu debut pe 
parcursul intoxicației; F19.94 Tulburare bipolară și tulburări înrudite induse de 
dexamietazonă, cu debut pe parcursul intoxicației). 


Siemente de diagnostic 

Criteriile de diagnostic pentru tulburarea bipolará și tulburári înrudite induse de substanțe sau 
medicamente sunt, în esență, aceleași cu cele pentru manie, hipomanie sau depresie. O excepție 
de la regulă în diagnosticul tulburării bipolare $i tulburărilor înrudite induse de substanţe sau 
medicamente o reprezintă cazurile de hipomanie sau manie care apar după administrarea 
medicației antidepresive sau a altor tipuri de tratament și persistă dincolo de efectele fiziologice 
ale medicaţiei. Această condiţie este considerată urt indicator pentru o tulburare bipolará 
adevărată, fără legătură cu consumul de substanțe sau medicamente. La fel, indivizii cu episoade 
de manie sau hipomanie aparent induse de terapia electroconvulsivantă dar care persistă dincolo 
de efectele fiziologice ale tratamentului, primesc diagnosticul de tulburare bipolară și mu cel de 
tulburare bipolară şi tulburări înrudite induse de substanțe sau medicamente. 

- Efectele adverse ale unor medicamente antidepresive si ale altor medicamente psihotrope 
(e.g., nervozitate, agitație) pot semăna cu simptomele principale ale sindromului maniacal, 
dar sunt fundamental diferite de simptomele bipolare şi sunt insuficiente pentru diagnostic. 
Cu alte cuvinte, simptomele care reprezintă criterii pentru manie/hipomanie au specificitate 
(simpla agitaţie nu reprezintă același lucru cu implicarea excesivă în activități direcționate 
către un obiectiv) şi pacientul trebuie să manifeste un număr suficient de simptome (nu doar 
unul sau două) pentru stabilirea acestui diagnostic. De exemplu, manifestarea a unuia sau 
două simptome nespecifice - iritabilitate, nervozitate sau agitaţie pe parcursul tratamentului 
antidepresiv - în absența unui sindrom maniaca! sau hipomaniacal complet, nu poate fi luată 
drept argument pentru diagnosticul de tulburare bipolará. 


Glenwenie asociata cars sustin diagnosticu! 

Etiologia (legătura cauzală cu consumul de substanțe psihotrope sau de abuz, susținută de dovezi 
clinice relevante) reprezintă variabila principală în această formă de tulburare bipolará cu etiologie 
particulară. Substanțele şi medicamentele asociate în mod tipic cu tulburarea bipolará şi 
tulburările înrudite induse de substanțe sau medicamente cuprind clasa de substanțe stimulante 
precum și fenciclidina și compușii steroidieni; totuși, pe măsură ce sunt sintetizate noi molecule, 
continuă să apară substanțe cu acest potențial (e.g., aşa-numitele săruri de baie). Istoricul de 
consum al unor astfel de substanțe poate fi util în creşterea certitudinii diagnosticului. 


Provelonys | 
Nu există studii epidemiologice cu privire la mania sau tulburarea bipolară indusă de 
substanţe sau medicamente, Fiecare substanţă etiologică se asociază cu un riac particular de 
a induce o tulburare bipolară (rnaniacală/hipomaniacată). 
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Debut și ewoluiie 

În mania indusă de fenciclidină, tabloul initial poate fi unul de delirium cu elemente afective 
care devine apoi o stare aparent atipicá de mânie sau hipomanie cu elemente mixte, Această 
condiţie apare rapid după ingestia sau inhalarea substantei, de obicei în decurs de câteva 
ore sau, la cei mai mulți, în câteva zile, in stările maniacale sau hipomaniacale induse de 
substanțe stimulante, răspunsul are loc în câteva minute până la 1 oră după una sau mai 
multe ingestii sau injectări. Fpisodul este foarte scurt gi se remite în mod uzual in 1-2 zile, 
După administrarea corticosteroizilor si a unor medicamente imunosupresoare, mania (sau 
a stare cu elemente mixte sau depresivă) apare de obicei la câteva zile după ingestie, iar 
dozele mari au o probabilitate mai ridicată să producă simptome bipolare. 
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Msrkeri de diagnostic 

Determinarea substanței consumate se poate realiza prin intermediul markerilor din sânge 
sáu arina şi ajută la coruborarea datelor pentru stabilirea diugrosticului. 


Diagnostic diferențial 

Tulburarea bipolară şi alte tulburări înrudite induse de substanțe sau medicamenie trebuie 
diferențiate de alte tulburări bipolare, de intoxicația cu substante sau delirium indus de 
substanțe si de efectele adverse ale medicamentelor (asa cum s-a arătat mai devreme). Un 
episod maniacal complet care se produce în timpul tratamentului antidepresiv (e.g., medicatie, 
terapie electroconvulsivantà) dar persistă la un nivel sindromal complet dincolo de efectele 
fiziologice ale tratamentului, reprezintă o dovadă suficientă pentru diagnosticul de tulburare 
hipolară L Un episod hipomaniacal complet care se produce în timpul tratamentului 
antidepresiv (e.g., medicatie, terapie electroconvulsivantá) dar persistă la un nivel sindromal 
complet dincolo de efectele fiziologice ale tratamentului, reprezintă o dovadă sufivientă pentru 
diagnosticul de tulburare bipolara ll doar daca a lost precedat de un episoc depresiv Tuer, 
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Comorbicitau 
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Comorbiditáple sunt vele asociate cu consumul substantelor ilicite (in cazul utilizării ilegale 
de substanţe stimulante sau fenciclidină) sau cu abaterea de la schema de substanţe 
stimulante prescrise. Comorbiditátile legate de medicatia steroidianà sau imunosupresoare 
sunt reprezentate de afectiunile medicale pentru care au fost prescrise. Deliriumul poate 
apărea înainte sau in asociere cu simptomele maniacale, la indivizii care ingerá fenciciidină 
sau la cei cărora le-a fost prescrisá medicatie steroidiană sau alte imunosupresoare, 
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Criterii de diagnostic 

A. O perioadă evidentă si persistentă, caracierizată prin dispoziţie anormal de eutorică, 
expansivă sau iritabilă si un nivel anormal de ridicat de activitate și energie care domină 
tabloul clinic, 

B. Există dovezi din istoric, examen fizic si analize de laborator că tulburarea reprezintă 
consecința fiziopatologică directă a unei alte afecțiuni medicale. 

C. Perturbarea nu este mai bine explicată de o altă tulburare mintală. 

D. Perturbarea nu apare exclusiv pe parcursul unui delirium. 

E. Perturbarea cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, 
profesional sau în alte arii importante de functionarea, sau necesită spitalizare nentru a 
preveni vâlămarea propnei peisoane sau a celoriaiţi, sau sunt prezonte ziamerie 
psihotice. 

Notă privind codificarea: Codul ICD-9-CM pentru tulburarea bipolară si tulburâri înrudite 

secundare unei afecțiuni medicale este 293.83, și este alocat indiferent de specificator. Codul 
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ICD-10-CM dapinde de specificator (a se vedea mai jos). 
A se specifica dacă; | 
(F05.33) Cu elemente maniacale: Nu sunt îndeplinite criteriile complete de diagnostic 
pentru un episod maniacal sau hipomaniacal. 
(7906.33) Cu episod de tip maniacal sau hipomaniacal: Sunt îndeplinite criteriile 
complete de diagnostic cu excepţia Criteriului D pentru episodul maniacal sau a Criteriului 
F pentru episodul hipomaniacal. 
(F05.34) Cu elemente mixte: Sunt prezente și simptome depresive dar acestea nu 
dominá tabloul clinic. 
Notă privind codificarea: Se va include denumirea afecțiunii medicale in cea a tulburării 
mintale (eg. 293,83 IF06.33] Tulburare bipolară secundară hipartiroidismului, cu elemente 
maniacale). Alecţiunea medicală poate fi codificată si ea si adăugată separat, imediat înainte 
de tulburarea bipolară şi tulburări înrudite secundare afecțiunii medicale respectiva (e.g., 
242.90 [£05.90] hipertiroidism; 293.83 [F06.33] tulburare bipolară secundară 
hipertiroidismului, cu elemente maniacale). 


Eiemente de dizanostie 

Criteriile principale de diagnostic pentru tulburarea bipolará si tulburări înrudite secundare 
unei afecțiuni medicale sunt reprezentate de prezența unei perioade evidente şi persistente, 
caracterizată prin dispoziție anormal de euforică, expansivă sau iritabilă și un nivel anormal 
de ridicat de activitate său energie care domină și a clinic si care pot fi atribuite unei 
afecțiuni medicale (Criteriul B). În cele mai multe cazuri, tabloul maniacal sau hipomaniacal 
poate să apară la prima manifestare a afecțiunii medicale (i.e., în decurs de o lună); există 
totuşi excepţii, în special în afecțiunile medicale cronice care se pot agrava sau pot recidiva, 
anunțând apariţia tabloului maniacal sau hipomaniacal. Nu se va stabili diagnosticul de 
tulburare bipolará şi tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale dacă episoadele 
maniacale sau hipomaniacale au precedat cu certitudine afecțiunea medicală, deoarece în 
acest caz diagnosticul adecvat este cel de tulburare bipolară (cu excepția cazurilor tare în 
care toate episoadele manjacale sau hipomaniacale - sau dacă a avut loc un singur astfel de 
episod, episodul maniacal sau hipomaniacal - au fost asociate cu ingestia unei substanțe sau 
medicament). Nu se va stabili diagnosticul de tulburare bipolará gi tulburări înrudite 
secundare unei afecţiuni medicale pe parcursul unui delirium (Criteriul D). Episodul 
maniacal sau hipormaniacal din cadrul tulburării bipolare si tulburărilor înrudite secundare 
unei afecţiuni medicale trebuie să cauzeze disconfort semnificativ clinic sau deficit în 
domeniile social, profesional sau în alte arii importante de functionare pentru a se încadra 
în acest diagnostic (Criteriul E). 


ilssnente asociata sara susiin ciegnoslicui 

Etiologia (legătura cauzalá cu alte afecțiuni medicale, susținută de dovezi clinice relevante) 
reprezintă variabila principală în această formă de tulburare bipolará cu etiologie particulară. 
Lista afecțiunilor medicale care pot induce manie nu este niciodată completă, iar judecata 
clinică a medicului este esența acestui diagnostic. Dintre cele mai cunoscute afecţiuni 
medicale care pot cauza o tulburare bipolară maniacală sau hipomaniacală fac parte boala 
Cushing și scleroza multiplă, precum si accidentul vascular cerebral și leziunile traumatice 


cerebrale. 


Debut si evoiuse 

Tulburarea bipolară şi tulburările înrudite secundare unei afecțiuni medicale debutează de 
obicei acut sau subacut în primele săptămâni sau în prima lună de ja debutul afecțiunii 
medicale asociate. Totuși, acest lucru nu se întâmplă întotdeauna, uneori agravarea sau o 
recădere ulterioară a afecțiunii medicale poate preceda debutul sindromului maniacal sau 
hipomaniacal. Medicul trebuie să judece cazul clinic pornind de la relația de cauzalitate cu 
afecțiunea medicală, pe baza secvenței temporale și a caracterului plauzibil al relaţiei 
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cauzale. In sfârșit, tulburarea bipolará se poate remite înainte sau imediat după ce afecțiunea 
medicală se rezolvă, in special dacă tratamentul simptomelor maniacale sau hipomaniacale 
este eficient, 


Clemente de diagnostico cionendenta de mediul cultural 


Luând in considerare toate doveziie, diferențele legale de mediul cultural sunt asociate in mod 
caracteristic cu afecțiunile medicale (e.g, răspândirea sclerozei multiple şi a accidentului 
vascular cerebral variază pe glob în funcție de dietă, factori genetici şi alt factori de mediu). 


Elemente de disgnostc acpendenta de gen 


Diferențele pe sexe sunt asociate în mod caracieristic cu afecțiunile medicale (e.g., hipusui 
eritematos sistemic este mai frecvent la temei; accidentul vascular cerebral este relativ mai 
des întâlnit la bárbatii de vârstă medie comparativ cu femeile de aceeaşi vârstă). 


Re om ai j f$ Ba y Y, sl E 
Markoari de diegnestio 
Markerii de diagnostic se asociază caracteristic cu afecțiunea medicală (e.g, nivelul 
steroizilor în sânge si urină este util în coroborarea datelor pentru diagnosticul bolii Cushing 
care poate fi la originea sindroamelor maniacal sau depresiv; testele de laborator confirmă 
diagnosticul sclerozei multiple). 
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tulburáarcíer înruciita secundară unei ei ctiani Mora 
Consecințele funcţionale ale sigiptomolor bipolare not ampiifica deficitele asociate afecțiunii 
medicale şi pot conduce la agravarea evuluție: din cauza interferenţei cu tratamentul 
medicamentos. In general, se consideră (dar nu a Luet demonstrat) că lunci când tulbrirarea 
este provocată de boala Cushing nu va recidiva dacă aceasta din urmă este (rátatá sau 
controlată. De asemenea, s-a sugerat (dar nu este demonstrat) că sindroamele afective 
(depresive, maniacale sau hipomaniacale) pot fi ocazionale Ge, recurente) în cazul leziunilor 
cerebrale neevolutive şi al altor afectiuni ale sistemului nervos central. 


Diagnostic if ta 


Simptomele deliriumului, catatoniei și anxietátii acute. Este importantă diferențierea 
simptomelor maniacale de simptomele delirante cu hiperactivitate sau hipervigilentá; de 
simptomele catatonice cu hiperactivitate; şi de agitația asociată stărilor de anxietate acută. 


Simptomele depresive sau maniacale induse de medicamente. O observaţie importantă 
privind diagnosticul diferenţial este legată de faptul că alte tipuri de afecțiuni medicale pot 
fi tratate cu medicamente (e. P steroidiene sau interferon alfa) care pot induce 
simptome depresive sau maniacale. jn aceste cazuri, judecata clinică bazată pe toate dovezile 
disponibile reprezintă cea mai bună metodă de a încerca separarea dintre cel mai probabil 
și/sau cel mai important din cei doi factori etiologici (i.e., asocierea simptomelor afective cu 
afecțiunea medicală vs. sindromul indus de substanțe sau medicamente). Diagnosticnt 
diferențial al afecțiunii medicale asociate este relevant dar se află în afara obiectivului acestui 
manual. 


Comurbiditat 

Afectiunile comorbide cu tulburarea bipolarà și tulburările înrudite secundare une! afecțiuni 
medicale sunt cele asociate acelei afecțiuni medicale şi care au o relaţie etiologicá cu aceasta. 
La indivizii cu boală Cushing, deliriumul poate să apară înainte sau odată cu simptomele 
maniacale. 
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Altă tulburare bipoiară si 
tulburări înrudite specificate 
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293.89 (1:31 39) 


Această categorie de diagnostic se aplică acelor tablouri clinice în care predomină 

simptomele caracteristice unei tulburări bipolare sau tulburări înrudite, care provoacă 

disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau în aite aril 
importante de funcționare, dar acestea nu indeplinesc criţeriiie complete de diagnostic pentru 
niciuna din tuiburările aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor bipolare si tulburări 
înrudite. Categoria Altă tulburare bipolará și tulburări înrudite specificate se utilizează În cazui 
in care medicul doreste să menționeze motivul particular pentru care tabioul clinic nu 
îndeplinește criteriile de diagnostic pentru niciuna din tulburările bipolare si tulburări înrudite 
particulare. Acest lucru este realizat prin Înregistrarea denumirii "altă tulburare bipolará si 
tulburări înrudite specificate" urmată de motivul particular (ep, "ciclotirnie de scurtă durată”). 

În cele ce urmează sunt enumerate câteva exemple de tablouri clinice care pot fi 
înregistrate utilizând sintagma "altă. specificată”: 

1. Episoade hipomaniacale de scurtă durată (2-3 zile) sl episoade depresive majore: 
Un istoric pe toată durata vieții de unui sau mai multe episoade depresive majore, la indivizi 
ai căror tablou clinic nu a indepiinit niciodată criteriile complete pentru un episod maniacai 
sau hipomaniacal, dar care au prezentat două sau mai multe episode de hipomanie, de 
scurtă durată, care au îndeplinit criteriile simptomatice complete pentru un episod 
hipomaniacal dar au durat doar 2-3 zile. Episoadele cu simptome hipomaniacale nu s-au 
suprapus în timp cu episoadele depresive majore si, din acest motiv, tulburarea nu 
îndeplinește criteriile de diagnostic pentru un episod depresiv major cu elemente mixte. 

2. Episoade hipomaniacale cu simptome insuficiente si episoade depresive majore: 
Un istoric pe toată durata vieţii de unu! sau mai multe episoade depresive majore, la indivizi 
al căror tablou clinic nu a îndeplinit niciodată criteriile complete pentru un episod maniacal 
sau hipomaniacal, dar care au prezentat două sau mai multe episode de hipomanie care 
nu au îndeplinit criteriile simptomatice complete (e, cel puţin 4 zile consecutiv cu 
dispoziția eulorică și unu! sau două din celelalte simptome caracteristice episodului 
hipomaniacal, sau dispoziţie iritabilă plus două sau trei din celelalte simptoma ale 
episodului hipomaniacal). Episoadele cu simptome hipomaniacale nu s-au suprapus în 
timp cu episoadele depresive majore și, din acest motiv, tulburarea nu îndeplineste criteriile 
de diagnostic pentru un episod depresiv major cu elemente mixte. 

3. Episod hipomaniacal fără episod depresiv major anierior: Unul sau mai multe 
episoade hipomaniacale, la un individ al cărui tablou clinic nu a îndeplinit niciodată criteriile 
complete de diagnostic pentru un episod depresiv major sau maniacal. Dacă aceste 
manifestări apar la un individ cu diagnostic cunoscut de tulburare depresivă persistentă 
(distimie), ambele tipuri de diagnostic pot îi menţionate concomitent, în perioadeie în care 
sunt îndeplinite criteriile complete de diagnostic pentru un episod hipomaniacal. 

4, Ciclotirnie de scurtă durată (mai puţin de 24 de iuni): Episoade multiple caracterizate 
prin simptome hipomaniacale care nu îndeplinesc criteriile complete pentru un episod 
hipomaniaca! si multiple episoade caracterizate prin simptome depresive care nu 
îndeplinesc criteriiie complete pentru un episod depresiv major si care persistă pe o 
perioadă mai scurtă de 24 de luni (mai puţin de 12 luni-la copii si adolescenti) la un individ 
ai cărui tablou clinic nu a îndeplinit niciodată criteriile complete pentru un episod depresiv 
major, maniacal sau hipomaniacal si nici pentru aite tulburări psihotice. Pe parcursul 
tulburării, simptomele hipomaniacale sau depresive sunt prezente în majoritatea zilelor, 
individul nu a avut perioade nesimptomatice mai lungi de 2 luni consecutiv, iar simptomele 
cauzează discontort sau deficit semnificative clinic. 
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Această categorie de diagnostic se aplică acelor tablouri clinice în care predomină 
simptomele caracteristice unei tulburări bipolare sau tulburări înrudite, care provoacă 
disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau în alte arii 
importante de funcționare, dar acestea nu indeplinesc criteriile complete de diagnostic pentru 
niciuna din tulburările aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor bipolare și tulburări 
înrudite. Categoria Tulburarea bipolară și tulburări înrudite nespecificate se utilizează în cazul 
în care medicul decide să nu specifice motivul particular pentru care tabloul clinic nu 
întrunește criteriile de diagnostic pertu niciuna din tuiburăriie bipolare și tulburări înrudite 
particulare, si cuprinde acele tablouri clinice pentru care nu există suficiente informaţii pentru 
a stabili un diagnostic mai specific (e.g., în unităţile de primire a urgenţeior), 
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A se specifica dacă: 
Cu disconfort anxios: Prezența a cel puțin două din următoarele simptome, majoritatea 
zilelor din episodul aciuai sau cel mai recen de manie, nipomahie sau depresie. 

1 Individul se simta incordat sau tensionat. 

2. mdividul se simie neobignum de nelinistit. 

3. individu! are dificuitàti de concentrare din cauza ingrijoràrii. 
4. individui se teme cà se poate întâmpla ceva foarte neplăcul. 
5. individul are senzaţia că își poate pierde autocontroiul. 


A se specifica severitatea actuală: 

Uşoară: Două simptome. 

WiOderaté: frei simptome. 

sioderat-sevesă: Patru sau cinci simptome. 

Severa: Patru sau cinci simptome insojite de agitație motorie. 
Notă: Disconfortul anxios a fost observat ca o caracteristică importantă atât pentru 
tulburarea bipolarà câ! și pentru cea depresivă majoră, atât în cabinetele de medicină 
primară cât si în clinicile specializate în sănătate mintală. Un nivel ridicat de anxietate 
a fost asociat cu un risc mai crescut de suicid, cu o durată mat mare a bolii si o 
probabilitate mai mare a lipsei de răspuns la tratament. Prin urmare, speciticarea 
adecvată a prezenţei si severitátii niveluiui de disconfort anxios este utilă pentru 
planificarea tratamentului și monitorizarea răspunsului ia tratament. 


Cu elemente mixte: Speciticatorul Cu elemente mixte poate fi aplicat episodului actual 
maniacal, hipomaniacal sau depresiv din cadrul tulburării bipolare | sau II: 


cpisod maniacal sau hipomaniacal, cu elemenie mixte: 


A. Sunt îndeplinite criteriile completa pentru un episod maniacal sau hipomaniacal și 
cel puţin trei din următoarele simptome sunt prezente majoritatea zilelor episodului 
actual sau cel mai recent de manie sau hipomanie: 

í. Disforie intensă sau dispoziţie depresivă, declarată subiectiv de individ (e.g., se 
simte trist sau are senzația de vid interior) sau observată de anturaj (e.g., are un 
aspect înlăcrimat). 

2 Diminuarea interesului si a plăcerii pentru toata sau aproape toate activitățile 
(deciarată de individ sau observată de anturaj). 

3. Lentoare psihomotorie, prezentă aproape zilnic (observată de anturaj, nu doar 
sentimentul subiectiv de lentoare). 
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4. Oboseaiă sau pierderea energiei. 
5, Sentimente de lipsă de valoare și de vinovăție excesive sau inadecvate (nu doar 


reproșuri și sentimente de vinovăţie pentru că este bolnav). 
6. Gânduri recurente de moarte (nu doar frica de moarte), ideatie suicidará recurentă, 
fără un plan clar sau tentativă de suicid sau planificarea unui suicid. 

B. Simptomele mixte sunt observate de anturaj si reprezintă o schimbare față de 
comportamentul obișnuit a! individului. 

C. La indivizii ate căror simptome îndeplinesc simultan criteriile complete de diagnostic 
atât pentru manie cât și pentru depresie, diagnosticul va fi episod maniacal cu 
elemente mixte, ca urmare a deficitului important si severității clinice a maniei. 

D. Simptomele mixte nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanţe (e.g., un 

drog de abuz, un medicament, ait tip de tratament). 


Episod depresiv, cu elemente mixte: 


A. Sunt îndepiinite criteriile complete pentru un episod depresiv major sí sunt prezente 
cel putin trei din următoarele simptome maniacale sau hipomaniacale, majoritatea 
zileior episodului depresiv actual sau ce! mai recent: 

1. Dispozitie crescută, expansivă. 

2. Respect de sine exagerat sau sentiment de grandoare. 

3. individul este mai vorbáre| decât de obicei sau simte presiunea de a vorbi. 

4. Fugă de idei sau sentimentul subiectiv de accelerare a gândirii. 

5. Creșierea energiei sau activității direcționate către un obiectiv (fie socialë, la lucru 

sau școală, fie sexuală). 

6. Implicare excesivă în activităţi cu potențial ridicat de a conduce la consecințe 
. neplácute (e.g., angajarea în distracții foarta costisitoare, comportament sexual 
" mecuviincios, sau investiții nechibzuite în afaceri). 

7. Nevoie scăzută de somn (individul se simte odihnit deși doarme mai puțin decât 

de obicei; se va diferenția de insomnie). 

B. Simptomele mixte sunt observate de anturaj și reprezintă o schimbare față de 
comportamentul obișnuit al individului. 

C. La indivizii ale căror simptome îndeplinesc simultan oriteriiie complete de diagnostic 
atât pentru manie cât si pentru depresie, diagnosticul va fi episod maniacal cu 
elemente mixte. 

D, Simptomele mixte nu pot îi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanțe (eg, un 

drog de abuz, un medicament, ait tip de tratament). 
Mată: Elementele mixte asociate unui episod depresiv major sunt dovedite ca fiind 
un factor de rise major pentru dezvoltarea tulburării bipolare ] sau H. Ca urmare, 
specificarea prezenţei acestui speciiicator are utilitate clinică pentru planificarea 
tratamentului și monitorizarea răspunsului la tratament. 

Cu ciclicitate rapidă (se poate aplica tulburării bipolare } sau 1I): Prezenţa, în ultimele 

12 iuni, a cei puțin patru episoade afective care îndeplinesc criteriile de diagnostic pentru 

un episod maniacal, hipomaniacal sau depresiv măjor. 

Notă: Episoadele sunt separate prin remisiuni parțiale sau complete, de cel puţin 2 

luni, Sau prin trecerea fa un episod de polaritate opusă (e.g., un episod depresiv 
major trece în episod maniacal). 

Notă: Caracteristica principală a unei tulburări bipolare cu ciclicitate rapidă constă 

în apariţia a cel puţin patru episoade afective în ultimele 12 luni. Aceste episoade pot 
să apară în orice combinaţie și ordina. Episoadele trebuie sá îndeplinească ambele 
criterii, de durată și număr de simptome, pentru un episod depresiv major, maniacal 
sau hipomaniacal care trebuie să fia delimitate. fie printr-o perioadă de remisiune 
completă, fie prin trecerea la un episod de polaritate opusă. Episoadele maniacal si 
hipomaniacal sunt considerate aparținând aceluiaşi pol. Cu excepția faptului cá apar 
mai des, episoadele din tiparul de boală cu ciclicitate rapidă nu diferă de cele din 
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tiparul fără acest tip de ciclicitata. Episoadele afective care sunt acceptate pentru a 
defini un tipar cu ciclicitate rapidă exclud acele episoade a căror cauză directă este 
o substanţă (eg, cocaină, corticosteroizi) sau un ait tip de afecțiune medicală. 


Cu elemenie melancolice: 
A. Una din urmátoarele caracteristici este prezentă pe parcursul perioadei celei mai 
sevore din episodul actual: 


1. Pierderea plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile. 


2. Lipsa de reactivitate la stimuli de obicei plácuti (nu se simte mai bine, nici măcar 
temporar, atunci când se intâmplă cava pozitiv). 


B. Trei (sau mai multe) din următoareie: 


i. Un tip special de dispoziție depresivă, caracterizat prin deznădejde, disperare 
și/sau morozitate protundă sau prin asa-numitui sentiment de vid interior. 


? Depresie, care de obicei esie mai severă dimineața 


3. frezire dimineața devreme (e, cu cel puţin două ore mai devreme decât de 
obicai). 

4. Agitaţie sau lentoare psihomotorie severă. 

5. Anorexie semnilicativá sau scădere în greutate. 

5. Sentimente exagerata sau inadecvate de vinovăție. 

Motă: Specificatorul "cu elemente melancolice” se aplică dacă aceste caracteristici 

sunt prezente în pericada cea mai severă a episodului, Capacitatea de a se bucura 

este aproape total absentă, nu doar diminuată, Ceea ca poate orienta evaluarea lipsei 

de reactivitate a dispoziției este faptul cà inclusiv evenimentele foarte dorite nu se 

asociază cu o ameliorare semnificativă a dispozitiei. Dispozilia nu se va îmbunătăţi 

deloc sau se va ameliora parțial (e.d.. până la 20-40% din normal. doar câteva minute 

ndată). "Tipul diferit” de dispoziție caracteristic pentru specificatorui "cu elomente 

melancolice” este trăit diferit din punct de vedere calitativ fatà de dispoziția dintr-un 

episod depresiv fára elemente melancolice. O dispozitie depresivă care este descrisă 

doar ca fiind mai severă, cu durată mai mare sau prezentă fără un motiv special nu 

este considerată calitativ diferită. Modificările psihomotoni sunt aproape întotdeauna 

prezente și sunt observate de anturaj. 


Elementele melancolice prezintă o tendinţă redusă de a se repeta in alte 
episoade, la aceiași individ. Sunt mai frecvente ia pacienti internaţi comparativ cu 
cei din ambulatoriu: au o probabilitate mai mică să apară pe parcursul unor apisoade 
mai ușoare decât în episoadele depresive majore mai severe; si au o probabilitate 
mai mare să apară la indivizii cu elemente psihotice. 


Cu elemente atipice: Acest specificator poate fi aplicat atunci când aceste eleraente 
predomină majoritatea zilelor episodului depresiv major actual sau cel mai recent. 
A. Dispozitie reactivă De, dispoziţia se ameliorează ca răspuns la evenimente pozitive 
sau potential pozitiva). 
B. Două sau mai muite din urmátoarele elemente: 
L Creștere semnificativă în greutate sau creșterea apetitului. 
2. Hipersomnie. 
3. Paralizie "ca de plumb” De, senzaţie de greutate, ca de plumb, la nivelul 
membreior superioare si inferioare). 


4. Un tipar vechi de sensibilitate ia respingere în relaţiile interpersonale (care riu se 
imiteazá la episodele de perturbare a dispoziţiei) caro conduce la deficit 
semnificativ social si profesional. 

C. Pe parcursul aceluiași episod nu sunt îndepiinite simultan criteriile pentru speciticatorii 

"cu elemente malanrolica” și "oi: catatonie” 

Mota: Specificatorul "depresie atipicá" are semnificaţie istorică (i.e., atipic în contrast 

cu tabloui clasic de depresie agitată, "endogená, care era în mod caracteristic 

diagnosticată rareori la pacienții din ambulatoriu si aproape niciodată la adolescenți 
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si adulții tineri) dar la ora actuală nu semnifică un tablou clinic rar sau neobişnuit, 
cum ar sugera denumirea. 

Reactivitatea dispozitiei reprezint& capacitatea individului de a deveni vesel atunci 
când i se întâmplă ceva pozitiv (e.g., vizita copiilor, complimente din partea 
anturajului). Dispoziţia poate deveni eutimicá (nu este trist) chiar si pentru perioada 
lungi de timp, atunci când condițiile externe rămân favorabile. Creșterea apetitului se 
poate manifesta prin creșterea evidentă a aportului alimentar sau prin creștere în 
greutate. Hipersomnia se poate manifesta fie prin perioade lungi de somn nocturn, 
fie prin moțăială diurná, care totalizează cel puțin 10 ore de somn zilnic (sau ce! puţin 
două ore în plus față de perioada în care individu! nu era deprimat). Paralizia ca de 
piumb este definită ca senzaţia de greutate, ca de plumb sau de a fi tras in jos, de 
obicei ta nivelul membrelor superioare sau inferioare. Această senzație este în 
general prezentă cel puțin o oră zilnic, dar deseori durează mai multe ore consecutiv. 
Spre deosebire de celelalte elemente atipice, sensibilitatea patologică la presupusa 
respingere în relațiile interpersonala este o irăsătură cu debut timpuriu și persistă 
aproape pe tot parcursul vieții de adult. Sensibilitatea la respingere apare și când 
persoana este deprimată și când nu esie, dar se poale exacerba în perioadele 
depresive. 

Cu elemente psihotice: ideile delirante si halucinație pot fi prezente în orice moment 
pe parcursul episoduiui. Dacă se manifestă elementele psihotice, se va specifica dacă 
sunt congruente sau incongruente cu dispoziția: 
Cu eiemente psihotice congruente cu dispoziția: Pe parcursul episoadelor 
maniacale, conţinutul ideilor delirante și al halucinaţiilor este în concordanță cu temale 
manlacale tipice de grandoare, invulnerabilitate etc., dar pot cuprinde și teme de 
suspiciune sau paranoia, în special cu privire la îndoielile celorlalți legate de calitățile, 
realizările, etc, aie individului. 
Cu elemente psihotice incongruente cu dispoziția: Conţinutul ideilor delirante si 
al haiucinațiitor nu este în concordanţă cu temele specifice polaritájii episodului, 
descrise mai sus, sau conținutul este o asociere de teme congruenie și incongruente 
cu dispoziția. 
Cu catatonie: Acest specificator poate fi aplicat unui episod de manie sau depresie 
dacă elementele catatonice sunt prezente cea mai mare parte a episodului, A se vedea 
criteriile pentru Catatonia asociatá unei tulburări mintale în capitolul "Tulburări din 
spectrul sehizotreniei și alte tulburări psihotice” 
Cu debut poripartum: Acest speciticator poate îi aplicat episodului actual sau, dacă la 
ora actuală nu sunt îndeplinite criteriile complete pentru un episod afectiv, celui mai 
recent episod de manie, hipomanie sau depresiv major din tulburarea bipolară i sau ti, 
dacă simptomeie afective debutează pe parcursul sarcinii sau în primele A săptămâni 
după naștere. 
Notă: Episoadele afective pot debuta fie pe parcursul sarcinii fie postpartum. Deși 
estimările diferă în funcţie de perioada de urmărire după naștere, între 3% si 6% din 
femei vor suferi debutui unui episod depresiv major în timpul sarcinii sau în 
săptămânile sau lunile care urmează după naștere, Cincizeci la sută din episoadele 
depresive majore "postpartum" încap de tapt înainte de naștere. De aceea, aceste 
episoade sunt denumite global episoade periparium. Femeile care suferă un episod 
depresiv major peripartum prezintă deseori anxietate severă și chiar atacuri de 
panică. Studiile prospective au demonstrat că simptomele afective si anxioase 
apărute pe timpul sarcinii precum și "tristețea postpartum" ("baby blues") cresc riscul 
pentru un episod depresiv major postpartum. 

Episoadele afective cu debut peripartum se pot manifesta ou sau fără elemente 
psihotice. Pruncuciderea se asociază cel mai frecvent cu episoadele postpartum 
psihotice, caracterizate prin halucinații auditive care îi comandă uciderea copilului 
sau idei delirante că acesta ar fi posedat, dar in episoadele afective severe cu debut 
postpartum se pot manifesta. simptome psihotice care nu conţin asttal de teme 
delirante sau halucinații specifice. | 

S-a observat cá episoadeie afective (depresive majore sau maniacale) 
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postpartum cu elemente psihotice apar la 1 din 500 páná la 1 din 1000 de nasteri si 
par să fie mai frecvente la primipare. Riscul de episoade postpartum cu elemente 
psihotice este deosebit de ridicat la femeile care au mai prezentat anterior astiei de 
episoade, dar este ridicat și là cele cu istoric de tulburare depresivă sau bipolară (in 
special tulburare bipolară 1) s: la cele cu istoric familial de tulburare bipolară. 


Odată ce o femeie a prezentat un episod postpartum cu alemente psihotice, riscul 
de recurenţă la fiecare naştere ulterioară este cuprins între 30-50%, Episoadele 
postpartum trebuie diferenţiate de deliriumul apărut în perioada postpartum care se 
deosebește prin nivelul fluctuant de congtientà si atenţie, Perioada postpartum este 
unică prin amploarea modiiicărilor neurcendocrine şi a adaptării psihosociale, prin 
impactul posibi! al alăptării asupra schemei de tratament, precum si prin implicaţiile 
pe termen lung ale istoricului de tulburare afectivă postpartum asupra planificării 
familiale ulterioare, 


Cu tipar sezonier: Acesi specificator se apiică tiparului de episoade afective care apar 
pe toată durata vieții. Caracteristica principală este reprezentată de tiparul sezonier, 
regulat, al cel puțin unui tip de episod De, manie, hipomanie sau depresie). Celelalte 
tipuri de episoade pot să nu urmeze acest tipar. De exemplu, un individ poate prezenta 
episoade sezoniere de manie dar cele depresive să nu apară regulat, într-un anumit 
moment a! anului. 


A.A existat o relaţie temporală regulată între debutul episoadelor maniacale, 
hipomaniacale sau depresive majore și un anuinit moment al anului (eo, toamna 
sau iarna) în cazul tulburării bipolare i sau Il. 


Notă: Nu vor fi incluse cazurile la care există un efect evident ai factorilor de stres 
osihosocial cu apariţie sezonieră (eg, iarna, cu reguiaritate, individul nu are loc de 
Muncă). 

B. Remisiunile complete (sau o trecere de ia un episod depresiv major la unui maniaca! 
sau hipomaniacal sau invers) au loc și ele la un anurmit moment caracteristic al anului 
isg. depresia dispare primăvara) 

C. În ultimii doi ani, episoadele maniacale, hipomaniacale sau depresive majore ale unui 
individ au prezentat o relație temporală sezonieră, aga cum s-a definit anterior, si nu 
a apărut niciun episod de polaritatea respectivă, fără relație sezonieră, în această 
perioadă 


D. Episoadele de manie, hipomanie sau depresie majoră sezonieră (asa cum au fost 
descrise anterior) apar într-un număr muit mai mare comparativ cu aceleași tipuri de 
episoade, fără relație sezonieră, care ar fi putut să apară la acel individ, de-a lungul 
întregii vieți. 

Notă: Acest specificator poate fi aplicat recurent tiparului de episoade depresiva 
majore din cadrul tulburării bipolare | sau H sau din tulburarea depresivă majoră. 
Caracteristica principală este reprezentată de debutul și remisiunea episoadelor 
depresive majore în anumite perioade ale anului. in majoritatea cazurilor, episoadele 
încep toamna sau iarna si se remit primăvara. Mai rar pot fi prezante episoade 
depresive recurente în timpul verii. Acest tipar de debut și remisiune a episoadelor 
trebuie să fi apărut pe o perioadă de ce! puțin doi ani, fără niciun episod lipsit de 
relație sezonieră manifestat in acest timp. In plus, episoadele depresive sezoniere 
trebuie să depășească mult ca număr orice episoade depresive apărute la acel 
individ pe tot parcursul vieții, 

Acest specificator nu se aplică în acele situații în care tiparul este mai bine explicat 
de factori de stres psihosociali cu apariție sezonieră (e.g., lipsa sezonieră a unui foc 
de muncă sau programul şcolar). Episoadele depresive maiore care apar cu un tipar 
sezonier se caracterizează deseon prin lipsă de energie, hipersomnie, alimentaţie 
excesivă, creștere în greutate și nevoie imperioasá de carbohidrați. Deocamdată nu 
este clar stabilit dacă tiparui sezonier apare mai ireuveni în tuiburarga depresivă 
majoră recurentă sau în tulburările bipolare. Totuşi, în cadrul grupului tuíburaritor 
bipolare, tiparul sezonier apare cu probabilitate mai mare în tulburarea bipolară il 
decât în tulburarea bipolará !. La unii indivizi, debutul unui episod maniacal sau 
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hipomaniacal pare asociat cu un anumit anotimp. 

Prevalenja tiparului sezonier cu debut în timpul iernii pare să varieze în funa[ie 
de latitudine, vârstă și sex. Prevalenţa crește la latitudini mai mari. Vârsta reprezintă, 
de asemenea, un factor de predictie puternic ai caracterului sezonier, persoanele 
mai tinere prezentând un risc mai mare pentru episoade depresive de iarnă, 

A se specifica dacă. 
În reraistune parțială: Simptomele episodului maniacal, hipomaniacal sau depresiv 
ca! mai recent sunt prezente dar nu sunt îndeplinite criteriile complete sau a existat 
o perioadă mal scurtă de două iuni fără niciun simptom semnificativ maniacal, 
hipomaniacal sau depresiv major după remisiunea unui astfel de episod. 
În remisiune compietă: În ultimele două luni nu au fost prezente semne sau 
simptome semnificative ale tulburării. 
A se specifica severitatea actuală: 
Aprecierea severității are la bază numărul de simptome enunțate in criterii, severitatea 
acestora și gradul de deficit functional. 
sine Sunt prezente puţine sau nu sunt deloc prezente simptome în exces față de 
cele necesare pentru a îndeplini criteriile da diagnostic, intensitatea simptomelor este 
neplăcută dar controlabilá, iar simptomele determină un deficit minor al funcționării 
sociaie si profesionale. 
moderată: Numárul simptomelor, intensitatea lor și/sau deficitul functional se află 
intre cele menționate la "ușoară" si "severă: 
Severá: Numărul de simptome este mult mai mare față de cei necesar pentru 
diagnostic, intensitatea simptomelor este deosebit de supărătoare și necontrolabilă, 
iar simptomele infiuențează semnificativ funcționarea socială și profesională. 








Tusburárnie depresive inchid tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv, 
tulburarea depresivă majoră (inclusiv episodul depresiv major) tulburarea depresivă 
persistentă (distimia), tulburarea disforicá premenstruală, tulburarea depresivă indusă de 
substanţe sau medicamente, tulburarea depresivă secundară unei afecțiuni medicale, altă 
tulburare depresivă specificată și tulburarea depresivă nespecificatá. Spre deosebire de DSM- 
IV, capitolul „Tulburări depresive” din acest manual este tratat separat de capitolul anterior, 
„Tulburarea bipolară şi tulburări înrudite”. Trásátura comună a tuturor acestor afecţiuni este 
prezența unei stări de dispoziţie triste, de vid interior sau irttabile, acompaniată de modificări 
somatice şi cognitive care afectează în mod semnificativ capacitatea de a funcţiona a 
individului. Ceea ce le deosebeşte este durata, momentul apariției, sau presüpusa etiologie. 

Pentru a răspunde preocupărilor legate de potentiala diagnosticare şi tratare în exces a 
tulburării bipolare la copii, în categoria tulburărilor depresive a lost adăugat un nou 
diagnostic pentru copiii cu vârsta până la 12 ani - tulburarea cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv — care vizează copiii ce se prezintă cu iritabilitate persistentă și alterarea extremă 
a controlului comportamental. includerea acestei tulburări în capitolul de față reflectă 
constatarea că acei copii care prezintă o astfel de simptomatologie dezvoltă de obicei la 
adolescenţă și vârsta aduită tulburări depresive unipolare sau tulburări anxioase mai 
degrabă decât tulburări bipolare. | 

Tulburarea depresivă majoră reprezintă afecțiunea clasică din acest grup de tulburări, 
Ea se caracterizează prin episoade distincte cu durata de cel puțin 2 săptămâni (majoritatea 
episoadelor au însă o durată considerabil mai mare) care implică modificări evidente ale 
atectului, cogniţiei si funcțiilor neurovegetative si remisiuni inter-episodice. Diagnosticarea 
pe bază unui singur episod este posibilă, însă tulburarea este în majoritatea cazurilor 
recurentă. Trebuie acordată o atenţie deosebită diferentierii tristeții şi doliului normal de un 
episod depresiv major. Doliul poate induce o suferință sufletească importantă, dar în mod 
normal nu induce un episod de tulburare depresivă majoră. In cazurile în care apar 
împreună, simptomele depresive şi deteriorarea funcţională tind să fie mai severe, iar 
prognosticul este mai nefavorabil comparativ cu doliu! neacompaniat de o tulburare 
depresivă majoră. Depresia asociată doliului tinde să apară la persoane cu alte predispozitii 
la tulburări depresive, lar recuperarea poate fi facilitată de tratamentul cu medicamente 
antidepresive. 

Diagnosticul de tulburare depresivă persistentă, o formă mai cronică a depresiei, poate 
fi stabilit atunci când perturbarea stării afective durează cel puţin. 2 ani la adulti și cel puțin 
1 an la copii. Acest diagnostic, nou introdus în DSM-5, include atât tulburarea depresivă 
majoră cronică, cât si distimia din DSM-V.. - 

in urma analizei ştiinţifice atente a dovezilor, tulburarea disforicá premenstruală a fost 
mutată dintr-o anexă a DSM-IV („Seturi de criterii şi axe pentru studii suplimentare”) în 
Partea îi a DSM-5. Aproape 20 de ani de cervetàri suplimentare au confirmat faptul că această 
afecțiune reprezintă o formă specifică de tulburare depresivă care răspunde la tratament, 
incepe după ovulate, se remite la câteva zile după apariţia menstruației şi are un impact 
semnificativ asupra funcționării individului, 

Un număr foarte mare de droguri, unele medicamente și anumite afecțiuni medicale pot 
asocia fenomene depresive. Acest fapt este cuprins în diagrosticele de tulburare depresivà 
indusă de substanțej/ medicamente si tulburare depresivă secundară unei afecțiuni medicale, 
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Tulburarea cu perturbere afectivă de tio disruptiv. 


CngmÁ—— € ordei — 


Criterii de. diagnostic O 288.86 (0726.3 





A. Accese colerice severe și recurente manifestate verbal (e.g., violență verbală) și/sau 
comportamentai (eg. agresiune fizică directionatá împotriva unor persoane sau bunuri 
materiale) care sunt extrem de disproportionate în intensitate și durată față de situaţie 
sau provocare. 

. Access colerice necorespunzătoare nivelului de dezvoltare. 

. Accesele coierica apar, in medie, de trei sau mai multe ori pe săptămână, 

. Starea de dispoziție între accesele colerice este în mod persistent irascibilă sau furioasă 
cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, și este observabilă de către alte 
persoane (e.g., părinţi, cadre didactice, colegi). ` 

E. Criteriile A-D sunt prezente de 12 sau mai multe luni. In acest interval de timp, individul 

nu a avut o perioadă cu durata de peste 3 luni consecutive fără toate simptomele 
specificate ia criteriile A-D. | zt 

F, Criteriile A şi D sunt prezente in cele puţin două din trei circumstanțe (i.e, acasă, ia școală, 

cu colegii) și sunt severe in cel pulin una dintre aceste situaţii, i 
G. Diagnosticul nu trebuie stabilit pentru prima dată înaintea vârstei de 6 ani sau după vârsta 


de 18 ani. 
H. Stabilirea debutului Criteriilor A-E înainte vârstei de 10 ani are la bază istoricul si 


observația olinică. | 
|. Nuaexistat o perioadă de timp distinctă, cu durata mai mare de 1 zi, iri care toate criteriile 

unui episod maniacal sau hipomaniacai, cu excepția duratei, să fi fost întrunite. 

Notă: Dispozitia expansivă corespunzătoare etapei de dezvoltare, asa cum se întâmplă 

în contextul unui eveniment extrem de plăcut sau al anticipării acestuia, nu trebuie 

considerate un simptom de manie sau hpomanie. 

J. Comportamentele nu apar exclusiv in timpul unui episod depresiv major și nu pot fi explicate 
mai bine de o allá tulburare psihică (e.g,, tulburare de spectru autist, tulburare de stres 
posttraumatic, tulburare anxioasă de separare. tulburare depresivă persistentă (distimie]). 
Notá: Acest diagnostic nu poate coexista cu tulburarea de opoziţie și comportament 
sfidător, tulburarea explozivă intermitentă sau tulburarea bipolară. dar poata coexista cu 
alte tulburări, inclusiv tulburarea depresivă majoră, tulburarea cu deficit de 
atenţie/hiperactivitate, tulburarea de conduită si tulburările consumului de substanțe. 
Persoanele care îndeplinesc criteriile atât pentru tulburarea cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv, câi și pentru tulburarea de opoziție și comportament sfidător trebuie să 
primească numai diagnosticul de tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv. Dacă 
pacientui a prezentat la un moment dat un episod maniacal sau hipomaniacal, acesta nu 
trebuie să primească diagnosticul de tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv. 

K. Simptomele nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unui substanțe sau unei aite 
afecțiuni medicala sau neurologice. 


Get 





slemeni de diagnostiese 

Caracteristica esenţială a tulburării cu perturbare afectivă de tip disruptiv este iritabilitatea 
persistentă, cronică și severă, Această iritabilitate severă are două manifestări clinice principale, 
prima fiind accesele colerice frecvente. În mod tipic astfel de accese apar ca răspuns ia sentimente 
de frustrare și pot ti verbale sau comportamentale (cele din urmă pot îmbrăca forma agresiunii 
împotriva unor bunuri materiale, propriei persoane sau altor persoane). Ele trebuic să apară 
frecvent (ie, în medie, de trei sau mai multe ori pe săptămână) (Criteriul C) într-o perioadă de 
timp de cel puţin 1 an şi în minim două circumstanțe (Criteriile E şi F}, de ex. acasă şi la şcoală, 
și trebuie să fie inadecvate pentru nivelul de dezvoltare (Criteriul B). Cea de-a doua manifestare 
a iritabilitátii severe constă în prezenţa cronică şi persistentă a unei stări de dispoziţie iritabile 
sau furioase între accesele colerice severe, Această staze de dispoziție iritabilá sau furioasă trebuie 
sà reprezinte o caracteristică specifică a copilului, să fie prezentă cea mai mare parte din zi, 
aproape în fiecare zi și să fie remarcată de persoanele din anturajul copilului (Criteriul D). 
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Tabioul clinic al tulbirrárii cu perturbare atectivá de tip disruptiv trebuie deosebit de 
tabloul cHnic al altar sftecbuni înrudite, în special tulburarea bipolară la copii. De altfel, 
tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv a fost introdusă în D5M-5 pentru a 
răspunde preocupării considerabile în ceea ce priveşte clasificarea și tratamentul adecvat al 
copiilor care se prezintă cu iritabilitate cronică si persistentă comparativ cu copiii care 
prezintă tulburare bipolara clasică ue, episodică). 

Unii autori consideră iritabilitatea non-episodică, severă ca fiind caracteristică tulburării 
bipolare întâlnite la copii, deși atât în DSM-IV, cât si in DSM-5 diagnosticul de tulburaie 
bipolară I necesită prezenţa de episoade distincte de manie sau hipomanie atât la copii, cát 
şi la adulti. In ultimele decenii ale secolului XX, controversa in ceea ce priveşte iritabilitatea 
non-episodicá severă ca manifestare a manieji la copil a coincis cu o creştere a ratei de 
diagnosticare a tulburării bipolare la pacienţii pediatrici. Această creştere abruptă a ratelor 
pare a fi urmarea cumbinăsii de către clinicieni a cel putin două tablouri clinice într-o singurá 
categorie. Cu aite cuvinte, atât manifestările episodice, clasice, cât și manifestările non- 
episodice de iritabilitate severă au fost etichetate drept tulburare bipolarà a copilului. In 
DSM-5, termenul tulburare bipolara este in mod explicit rezervat cazurilor cu simptome 
bipolare episodice. în DSM-IV nu este inclus niciun diagnostic pentru tinerii ale cáror 
principate simptome constau în iritabilitate non-episodică, foarte severă, în timp ce în DSM- 
5, includerea diagnosticului de tulburare cu perturbare atectivă de tip disruptiv furnizează 
o categorie distinctă pentru astfel de tablouri clinice. 


Pravalenţă 

Tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv este frecventă în rândul copiilor care se 
prezintă la clinicile pediatrice de sănătate mintală. Estimările prevalentei tulburării in 
comunitarie sunt inprecise. Pe baza ratelor dc iritabilitate persistentă rronică «i severă, care 
seprezintă principala trăsătură a tulburării, prevalența generală a tulburării cu perturbare 
afectivă de tip disruptiv la capii și adnlescenti cu durata de 6 luni până la | an este în jur de 
2-55. Totusi, ratele siint probabil mai crescute la persoanele de sex masculin si la copiii de 
varstă gcolara decal fa persuanele de sca feminin şi adolescenti. 


Debut și evolutie 
Debutul tulburării cu perturbare afectivă de tip disruptiv trebuie să fie înainte de vârsta de 
19 ani, iar diagnosticul nu trebuie folosit la copiii cu vârstă mai much de 6 ani. Nu se cunoaște 
dacă atectiunea există numai în acest interval de vârstă. Deoarece simptomele tulburării cu 
perturbare afectivă de tip disruptiv se pot modifica pe măsură ce copilul se maturizeazá, 
utilizarea diagnosticului trebuie restricționată la grupe de vârstă similare celor pentru care 
a fost stabilită validitatea (7-18 ani). Un an mai târziu, aproximativ jumătate dintre copiii cu 
iritabilitate cronică, severă vor avea un tablou clinic care continuă să intruneascá criteriile 
tulburării. Ratele de conversie de la iritabilitate non-episodică, severă la tulburare bipolară 
sunt foarte scăzute. În schimb, copiii cu iritabilitate cronică prezintă un risc crescut de a 
dezvolta tulburare depresivă unipolară și/sau tulburare anxioasă la vârsta adultă. 
Variaţiile legate de vârstă diferenţiază de asemenea tulburarea bipolarà clasicá de 
tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv. Ratele tulburării bipolare sunt în general 
foarte scăzute înainte de adolescență (<1%), prezentând o creştere constantă până la vârsta 
de adult tânăr (prevalentà 1-2%). inainte de adolescenţă, tulburarea cu perturbare afectivă 
de tip disruptiv este mai frecventă decât tulburarea bipolară, iar simptomele afecțiunii devin 
în general mai rar întâlnite pe măsură ce copiii se maturizează. 


Factor de risc ai prognostic 

Factori de temperament. Copiii cu iritabilitate cronică prezintă în mod tipic un istoric 
psihiatric complicat. La acești copii este frecvent constata! un istoric relativ îndelungat de 
iritabilitate cronică, manitestat de obice: inainte că toate criverilie sinucis oiziutiui să fie întrunite, 
Astfel de manifestări anterioare diagnosticului ar D putut ridica suspiciunea de tulburare 
de opoziţie şi comportament sfidător. Multi copii cu tulburare cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv manifestă simptome care întrunesc atât criteriile tulburării cu deficit de 
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atenfie/hiperactivitate (ADHD) cât şi pe cele pentru o tulburare anxioasá, aceste diagnostice 
fiind adesea prezente de la o vârstă relativ fragedă. În unele cazuri, sunt de asemenea 
îndeplinite și criteriile tulburării depresive majore, 

Factori genetici și fiziologici. În ceea ce privește agregarea familială şi factorii genetici, a 
fost sugerat faptul că acei copii care se prezintă cu iritabilitate cronică non-episodică pot fi 
deosebiți de copiii cu risc familial de tulburare bipolară. Totuşi, aceste două grupuri nu 
diteră în ceea ce priveşte ratele familiale de tulburări anxioase, tulburări depresive unipolare 
sau abuz de substanțe. Comparativ cu copiii ce prezintă tulburare bipolară clasică sau alte 
afecțiuni psihiatrice, cei cu tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv manifestă atat 
asemănări cât și deosebiri în ceea ce priveşte deficitele de procesare a informativi, De 
exemplu, deficitul aprecierii/ințelegerii expresiei faciale a emoțiilor, precum și dificultățile 
în luarea deciziilor şi în controlul cognitiv sunt prezente la copiii cu tulburare bipolară si la 
cei cu iritabilitate cronică, dar şi la copiii cu alte afecţiuni psihiatrice. De asemenea, există 
dovezi ale unor disfuncţii specifice tulburării, care se manifestă de exemplu în timpul 
sarcinilor ce evaluează comutarea atenției ca răspuns la stimuli emotionali, care au arâtat 
semne particulare de disfunctie la copiii cu iritabilitate cronică. 


Eisments da diagnosle Sonendenia de gan 


Copiii care se prezintă la medic cu manifestări ale tulburări: cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv sunt predominant de sex masculin. In eşantioanele din comunitate, predominanta 
sexului masculin pare a fi confirmată. Această diferenţă de prevalentă între sexul feminin și 
sexul masculin deosebește tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv de tulburarea 
bipolară, în care prevalența la cele două sexe este egală. 


Misc de Suci 


În general, în tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv, dovezile care susțin 
comportamentul suicidar si agresivitatea, precum şi alte consecințe funcționale severe, 
trebuie notate în cadrul evaluării copilului cu iritabilitate cronică, 


Consecinte fuseitensle ale tulburării cu periwrbare 
niícGeihus do tin distustiy 


Jritabilitalea severă, cronică, cum este cea întâlnită în tulburarea cu perturbare afectivă de 
tip disruptiv, se asociază cu afectarea marcată a relațiilor copilului cu familia si colegii, 
precum si a performanței şcolare. Din cauza tolerantei extrem de scázute la frustrare, aceşti 
copii au dificultăți în obținerea unor rezultate bune la școală; adesea, ei nu pot participa la 
activitățile de care copiii sănătoși se bucură; accesele lor colerice și iritabilitatea le afectează 
sever viaţa de familie; de asemenea, au dificultăţi în inițierea și menţinerea relaţiilor de 
prietenie. Nivelul de disfunctie la copiii cu tulburare bipolară şi la cei cu tulburare cu 
perturbare afectivă de tip disruptiv este în general comparabil. Ambele afecţiuni au un 
important impact negativ asupra vieţii persoanei afectate și a membrilor familiei. Atât in 
tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv, cât și în tulburarea bipolară clasică la 
copii, comportamentul riscant, ideafia svicidară sau tentativele de suicid, agresivitatea 
severă si internárile în secţia de psihiatrie sunt frecvente. 


Diagnostics diferential 


Deoarece copiii si adolescenţii cu iritabilitate cronică prezintă un istoric complex, diagnosticul 
tulburării cu perturbare afectivă de tip disruptiv trebuie stabilit după luarea în considerare a 
prezenței sati absenței altor afectiuni. Desi este necesar să se aibă în vedere multe alte sindroame, 
diferențierea dintre tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv si tulburarea bipolară şi 
tulburarea de opoziție si comportament sfidátor necesită o evaluare deosebit de atentă, 
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Tulburările bipolare. Principala trăsătură cam deosebește tulburarea cu perturbare afectivá 
da tip disruptiv de tulbursrile bieolore întâlnite ta onmi! îmnhcă evoluția lengitudinals a 
principalelor simptome. La copii, la fel ca in cazul adulților, iulburarea bipulară I si 
tulburarea bipolará Îl se manifestă ca afecțiuni intermitente cu episoade distincte de 
perturbare a stării de dispoziție care pol fi deosebite de comportamentul lipic al copilului. 
Perturbarea stării de dispoziţie ce apare într-un episod rnaniacal este in mod evident diferită 
de starea de dispoziţie uzuală a copilului. În plus, în timpul unui episod maniacal, 
modificarea dispozitiei trebuie să fie acompaniată de apariția sau agravarea simptomelor 
cognitive, comportamentale si somatice asociate (e.g., distractibilitatea, creşterea activității 
orientate spre un scop), care sunt prezente într-un grad clar diferit de starea obișnuită a 
copilului, Astfel, în cazul unui episod maniacal, părinții (si, în funcție de nivelul de 
dezvoltare, copiii) pot identifica o perioadă de timp distinctă în care starea de dispoziție yi 
comportamentul copuulu sunt semnificativ dilerite de starea obişnuită. în schimb, 
iritabilitatea din tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv este persistentă şi este 
prezentă timp de mai multe iuni; desi există perioade de ameliorare si agravare, iritabilitatea 
severă reprezintă o caracteristică a copilului cu tuiburare cu perturbare atectivà de tip 
disruptiv. Astfel, în timp ce tulburările bipolare sunt afecțiuni episodice, tulburarea cu 
perturbare afectivă de tip disruptiv nu are caracter episodic. De fapt, diagnosticul de 
tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv nu poate fi atribuit unui copil care a 
prezentat la un moment dat un episod hipomaniacal sau maniacal complet (cu iritabilitate 
sau euforie) sau care à prezentat la un moment dat un episod maniacal sau hipomaniacai 
cu durata mai lungă de o zi. O altă deosebire esențială între tulburările bipolare si tulburarea 
cu perturbare afectivă de tip disruptiv este prezența unei dispozitii expansive sau crescute 
si a sentimentului de grandoare. Aceste simptome sunt trăsături comune ale maniei, însă 
nu sunt caracteristice tulburării cu perturbare afectivă de tip disruptiv. 


Tulburarea de opoziție și comportament sfidător. Deşi simptomele tulburárii de opoziție si 
comportament sfidător apar în mod tipic şi la copiii cu tulburare cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv, simptomele afective din tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv sunt 
relativ rar întâlnite la copiii et tiilhurare de opoziţie «i comportament sfidător Trăsăturile 
cheie care impun diagnosticul de tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv ia copiii ale 
căror simptome îndeplinesc şi criteriile tulburării de opoziție și comportament sfidător sunt 
prezenţa acceselor severe şi frecvente si modificarea persistentă a stării de dispoziție între 
accese. În plus, diagnosticul de tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv necesită o 
deteriorare severă in cel puţin o circumstantá (i.e., acasă, la şcoală sau in prezenţa colegilor) şi 
deteriorare uşoară până la moderată într-o circumstanţă secundară. Din acest motiv, în timp 
ce majoritatea copiilor ale căror simptome îndeplinesc criteriile pentru tulburarea cu perturbare 
afectivă de tip disruptiv vor avea de asemenea un tablou clinic ce întrunește criteriile pentru 
tulburarea de opoziție si comportament sfidător, situația inversă nu se observă. Astfel, doar 
la aproximativ 15% din persoanele cu tulburare de opoziție si comportament sfidător vor fi 
indeplinite criteriile pentru tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv. Mai mult, chiar 
și in cazul copiilor care indeplinesc criteriile pentru ambele tulburări, ar trebui atribuit numai 
diagnosticul de tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv. În încheiere, atât simptomele 
afective evidente din tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv, cât şi riscul crescut de 
tulburări depresive şi anxioase constatat în studiile de urmărire, justifică includerea în DSM- 
5 a tulburárii cu perturbare afectivă de tip disruptiv în categoria tulburărilor depresive. 
(Iuiburarea de opoziție şi comportament sfidător este inclusă în capitolul „Tulburări de 
comportament disruptiv, de control al impulsurilor și de conduită.”) Aceasta reflectă prezența 
"nei componente afective mai proeminentă la persoanele cu tulburare cu perturbare afectivă 
de tip disruptiv comparativ cu persoanele cu tulburare de opoziție si comportament sfidător. 
Totuși, trebuie menționat faptul că tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv pare a se 
asocia cu un risc crescut de probleme comportamentale, precum şi probleme afective, 


Tulburarea cu deficit de atenţie/hiperactivitate, tulburarea depresivă majoră, tulburările 
anxioase si tulburarea din spectrul autismului. Spre deosebire de copiii diagnosticați cu 
tulburare bipolará sau tulburare de opoziţie şi comportament sfidător, un copil care 
îndeplineşte criteriile pentru tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv poate fi 
diagnosticat si cu ADHD, tulburare depresivă majoră şi/sau tulburare anxioasá: Totuși, copiii 
a căror iritabilitate este prezentă numai în contextul unui episod depresiv major sau al unei 
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tulburări depresive persistente (distimie) ar trebui diagnosticati cu una dintre aceste 
tulburări mai degrabă decât cu tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv. Copiii cu 
tulburare cu perturbare afectivă de Hp disruptiv pot prezenta simptome care îndeplinesc gi 
criteriile pentru tulburarea anxioasă și pot fi diagnosticati cu ambele afecțiuni, însă copiii a 
căror iritabilitate se manifestă numai în contextul unei exacerbări a unei tulburări anxioase 
ar trebui diagnosticati cu tulburare anxioasá mai degrabă decât cu tulburare cu perturbare 
afectivă de tip disruptiv. în plus, copiii cu tulburări din spectrul autist prezintă frecvent 
accese colerice, de exemplu atunci când activităţile de rutină sunt perturbate. In aceste 
situații, accesul coleric va fi considerat secundar tulburării din spectrul autist, iar copilul nu 
trebuie diagnosticat cu tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv. 


Tulburare explozivă intermitentă. Copiii cu simptome sugestive pentru tulburarea explozivă 
intermitentá se prezintă cu accese colerice severe, asemănător copiilor cu tulburare cu 
perturbare afectivă de tip disruptiv. Totuși, spre deosebire de tulburarea cu perturbare 
afectivă de tip disruptiv, tulburarea explozivă intermitentă nu necesită prezența modificării 
persistente a stării de dispoziţie între accese. În plus, pentru diagnosticul de tulburare 
explozivă intermitentă sunt necesare numai 3 luni de simptomatologie activă, spre deosebire 
de tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv unde sunt necesare 12 luni. Astfel, un 
copil nu va fi diagnosticat cu ambele tulburări. Copiii cu accese şi iritabilitate persistentă, 
recurentă trebuie diagnosticati numai cu tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv, 


Conwbliditie: 
Rata comorbidităților în tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv este extrem de 
crescută. Cazurile care îndeplinesc numai criteriile tulburării cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv sunt rare. Tulburarea cu perturbare afectivă de tip disruptiv pare a se asocia cu alte 
sindroame definite în DSM-5 mai frecvent decât multe alte afecțiuni psihiatrice pediatrice; 
asocierea cea mai puternică este cu tulburarea de opoziție și comportament sfidător. Nu doar 
rata generală a comorbiditátilor este crescută în tulburarea cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv, ci si gama afecţiunilor pare a fi foarte diversă. Aceşti capii se prezintă de obicei ja 
medic cu o gamă largă de simptome şi diagnostice de comportament disruptiv, tulburări 
afective, tulburări anxioase şi chiar tulburări din spectrul autist. Cu toate acestea, copiii cu 
tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv nu trebuie să prezinte simptome care să 
întrunească criteriile peniru tulburare bipolară, deoarece în acest caz diagnosticul va fi de 
tulburare bipolară. Dacă un copil manifestă simptome ce întrunesc criteriile pentru tulburare 
de opoziţie si comportament sfidător sau tulburare explozivă intermitentă şi pentru tulburare 
cu perturbare afectivă de tip disruptiv, trebuie atribuit numai diagnosticul de tulburare cu 
perturbare afectivă de tip disruptiv. De asemenea, așa cum a fost menţionat mai sus, 
diagnosticul de tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv nu trebuie atribuit dacă 
simptomele apar numai într-un context ce provoacă anxietate, atunci când activităţile de 
rutină ale unui copil cu tulburare din spectrul autist sau tulburare obsesiv-compulsivá sunt 
perturbate, sau în contextul unui episod depresiv major. 


Tulburarea depresivă majoră 


Criterii de diagnostic | 

A. Cinci (sau mai muite) dintre următoarele simptome au fost pfezente în cursul aceleiași 
perioade da 2 săptămâni și reprezintă o modificare față de nivelul anterior de functionare; 
cel puţin unul dintre simptome este fie (1) dispoziție depresivă fie (2) pierderea interesului 
sau plăcetii.. 

Notă: Nu se includ simptome care pot fi în mod evident atribuite unei alte afecțiuni 

medicale. 

1. Dispozitie depresivă cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, fie indicată prin 
relatare personală (e.g., sentimente de tristețe sau vid interior, de lipsă a speranței), fie 
observată de alie persoane (e.g., gare trist). (Notă: La copii si adolescenți, dispoziția 
poate fi iritabilă.) 
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2. Diminuare marcată a interesului sau plăcerii pentru toare sau aproape toate activităţile, 
"oa mai mara parte n zilei anroana în fiecare 7i (indicati Re prin ralatara personală, fie 
observată de alte persoana). 

3. Scádere ponderală semnificativă involuntară sau creştere în greutate (e.g., o modificare 
de peste 5% din greutatea corporală într-o lună), sau diminuare ori creștere a apetitului 
aproape în fiecare zi. (Motá: ia copii, se ia în considerare incapacitatea de a atinge 
greutatea așteptată ) 

4. Insomnie sau hipersomnie aproape în fiecare zi. 

5. Agitetie sau lentoare psihomotorie aproape în fiecare zi {observată de alte persoane, 
nu doar sentimente subiective de neliniște sau lentoare). 

6. Fatigabilitate sau lipsă de energie aproape în fiecare zi. 

7 Sentimente de inutilitate sau de vinovăţie excesivă ori inadecvată (care poate fi delirantă) 
aproape în fiecare zi (nu doar autoreprog sau vinovăţie în legătură cu faptul de a fi 
bolnav). 

R Diminuarea capacităţi de gândire sau concentrare or! indecizie, aproape în fiecare zi 
(indicată fie prin relatare personală, fie observată de alte persoane). 

9. Gânduri recurente de moarte (nu doar teama de moarte), ideatie suicidară recurentă 
fără un pian anume sau tentativă de suicid ori un plan specific pentru comiterea 
suicidului. 

B. Simptomele cauzează suferință sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, 
profesional sau în alte arii importante de tunctionare. 

C. Episodul nu poate fi atribuit efectelor fiziologice ale una! substanţe sau ale unei afecțiuni 
medicale. 

Notă: Criteriile A-C reprezintà un episod depresiv major. 
Notă: Reacţiile Ia o nierdere semnificativă (e o. dobu, pierderi financiare, pierderi în urma 
unui dezastru natural, afecțiune medicală gravă sau dizabilitate) pot include sentimentele 
de tristețe profundă, ruminaţii asupra pierderii, insomnia, apetitul diminuat şi scăderea 
ponderalá menţionate la Criteriul A si pot îi asemănătoare unui episod depresiv. Deși astie? 
de simptome pot fi do înțoloa sau considerate reacții normale la pierderea suferită, prezența 
unui episod depresiv major pe lângă răspunsul firesc ia o pierdere semnificativă trebuie atent 
evaluată. Această decizie necesită inevitabil folosirea judecății clinice bazată pe istoricul 
persoanei si normele culturale in ceea ce privește exprimarea suferintei in contextul unei 
pierderi." 

D Apariţia episodului depresiv major nu poate fi mar bine explicatá de o tulburare 
schizoafectivă, schizofrenie, tulburare schizotreniformá, tulburare delirantă sau de alte 
tulburări specificate și nespecificate din spectrul schizofreniei și aite tulburări psihotice. 

E. Nu a existat niciun episod maniacal sau hipomaniacal. 

Moié: Acest criteriu nu se aplică dacă toate episoadele da tip maniacal sau hipomahiacal 

sunt induse de o substanță sau pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei atectiuni 

medicale. 


'Penteu diferențierea doliului de un episod depresiv major (EDM), trebuie reținut faptul cá în cazul doliului 

afectul predominant constă în sentimente de vid interior si pierdere, pe când în EDM există o dispoziție 
depresivă persistentă şi incapacitatea de a întrevede în viitor fericire sau plăcere. Disforia din cadrul 
doliului scade de obicei în intensitate în decurs de câteva zile până la săptămâni gi apare în valuri, aga- 
numitele spasme de doliu. Aceste spasme de doliu tind să fie asociate cu gânduri sau amintiri legate de 
persoana decedată. Dispozitia depresivă din EDM este mai persistentă gi nu este asociată cu anumite 
gânduri sau preocupări. Suferinta din cadrul doliului poate îi acompaniată de emoții pozitive si umor 
care sunt neobişnuite in EDM, acesta fiind caracterizat de nefericire şi suferință omniprezente. In cazul 
doliului, conținuiul gândurilor are în prim plan preocuparea si amintirile legate de persoana decedată, în 
contrast cu gândurile auto critice sau pesimiste observate în EDM, În cazul doliului, stima de sine este în 
general păstrată, în timp ce in EDM sunt trecvente sentimentele de inutilitate şi dispreţ de sine. Dacă 
ideatia auto depreciativă este prezentă în cadrul doliului, aceasta implică de obicei auto-reprosuri ce 
"vizează persoana decedati (eg, m La vizitat wxficient de des nu i-a spus persoanei decedate cât de mult 
a iubit-o). Dacă persona îndulială me părului despre invarte, aveste gânduri se concentrează în moneorni 
pe persoana decedată şi posibil pe ideea de a i se alătura, în timp ce in EDM astfel de pânduri se 
concentrează pe încheierea propriei vieți din cauza sentimentelor de inutilitate, a convingerii că nu merită 
să trăiască, sau din cauza iwapacităţii de a face față suferintei induse de depresie. 
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Proceduri de codificare și înregistrare 

În codificarea tulburării depresive majore se va tirie seama de prezenţa unui episod unic sau 
recureni, severitatea episodului actual. existența elementelor psihotice si de prezenţa sau 
absenţa remisiunii. Severitatea episodului actual și elementele psihotice sunt indicate numai 
dacă sunt indeplinite toate criteriile pentru un episod depresiv major. Specificatorul remisiune 
este indicat numai dacă nu sunt întrunite toate criteriile pentru un episod depresiv major. 
Codurile sunt următoarele; 





Specificator severitate/evoluție Episod unic ^ Episod recurent" 
Ușor (p. 1885) ~O 28621 (F320 29631(F330 
Moderat (p. 188) 296.22 (F32.1) 296.32 (F33.1j 

Sever (p. 188) 296.23 (F32.2) 296.33 (F33.2) 

Cu elemente psihotice** (p. 186) 286.24 (F32.3) 206.34 (F33.3) 

În remisiune parțială (p. 188) 296.25 (F32.4) 296.35 (F33.41) 

În remisiune completă (p. 188) 296.26 (F32.5) 296.36 (F33.42) 
Nespecificat 296.20 (F32.9) 295.30 (F33.9) 
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* Pentru ca un episod să fie considerat recurent, trebuie să existe un interval de timp de cel puţin 2 luni 
consecutive Între două episoade diferite în care să nu fie îndeplinite criteriile unui episod depresiv 
major. Definiţiile specificatorilor pot fi găsite la paginile indicate. 

** Dacă elementele psihotice sunt prezente, se va codifica „cu elemente psihotice” indiferent de 
severitatea episodului. 


Peniru înregistrarea unui diagnostic, termenii trebuie notafi în următoarea ordine: tulburare 
depresivă majoră. episod unic sau recurent, specificatorii de severitate/elemente psihotice/ 
remisiune, urmaţi de cât mai mulți dintre specificatorii de mai jos fără codurile care se aplică 


episodului actual. 


A se specifica: 
Cu disconfort anxios (p. 184) 
Cu elemento mixte (p. 184-185) 
Cu elementele melancolice (p. 185) 
Cu elemante atipice (pp. 185-188) 
Cu elemente psihotice congruente cu dispoziţia (p. 186) 
Cu elemente psihotice incongruente cu dispoziția (p. 188) 
Cu elemente catatonice (o 186). Notă privind codificarea: A se folosi codul adițional 
293.89 (F06.1). 
Cu debut peripartum (pp. 186-187) 
Cu tipar sezonier (numai pentru episoadele recurente) (pp. 187-188) 
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zlemeine do diagnosis 

Simptomele din criteriile pentru tulburarea depresivă majoră trebuie sá fie prezente aproape 
în fiecare zi pentru a fi considerate prezente, cu excepţia modificării greutății corporale și a 
ideatiei suicidare. În afară de a fi prezentă aproape în fiecare zi, dispoziția depresivă trebuie 
să fie prezenta cea mai mare parte a zilei. in cadrul consultatiei, acuza principală este adesea 
insomnia sau fatigabilitatea, iar afecțiunea va trece nediaghosficată dacă nu se investighează 
simptomele depresive asociate, Sentimentul de tristeţe poate fi negat inițial de către pacient, 
dar acesta poate fi evidenţiat în timpul interviului sau dedus din expresia facială și 
comportament; În cazul indivizilor care se concentrează pe o acuză somatică, medicii trebuie 
să determine dacă suterin[a cauzată de respectivul simptom este asociată cu simptome 
depresive specifice, Futigabilitatea şi tuiburările de somn sunt prezente într-un procent mare 
de cazuri; perturbárile psihomotorii sunt mult mai rar întâlriite, însă indică o severitate mai 
mare, la fel și prezența ideilor delirante sau aproape delirante de vinovăţie, 
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Elementul esenţial al unui episod depresiv major îi consiituie o perioadă de cel puţin 2 
săptămâni in cursul căra mvistă fie dienoziHe depresivă. fie pierderea interesului sau a 
plăcerii pentru aproape toate activitățile (Criteriul A). La copii gi adolescenţi, dispoziția poate 
fi mai degrabă iritabilă decât tristă. De asemenea, persoana trebuie să prezinte cel puțin 
patru simptome suplimentare dintr-o listă care include: modificări ale apetitului sau greutății 
corporale, somnului sau activității psihomotorii; energie scăzută; sentimente de inutilitate 
sau vinovăţie; dificultate în gândire, concentrare sau luarea deciziilor; sau gânduri recurente 
de moarte ori idei, planuri sau tentative de suicid. Pentru a se încadra intr-un episod 
depresiv major, un simptom trebuie să fie prezent de curând sau să fie în mod evident 
agravat comparativ cu starea persoanei anterioară episodului. Simptomele trebuie să persiste 
cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, timp de cel puţin 2 săptămâni consecutive, 
Episodul trebuie să fie acompaniat de o suferinţă sau deteriorare semnificativă clinic în 
domeniul social, profesional sau în aite domenii importante de functionare. La unele 
persoane cu episoade mai ușoare, functionarea poate să pară normală dar necesită un efort 
considerabil crescut. 

Într-un episod depresiv major dispoziţia este adesea descrisă de către persoana respectivă 
ca fiind depresivă, tristă, lipsită de speranţă, descurajatá sau ca „fără chef" (Criteriui A1). In 
unele cazuri, tristeţea poate fi negată la început dar poate fi evidenţiată de interviu (e.g, 
atrăgând atenția persoanei respective că arată ca şi cum ar fi pe punctul de a începe să 
plângă). La unele persoane care afirmă că se simt „fără vervă”, că nu mai au sentimente sau 
că au sentimente de anxietate, prezenţa dispozitiei depresive poate fi dedusă din expresia 
facială a persoanei și din comportament, Unele persoane pun accentul mai degrabá pe acuze 
somatice (e.g., durere şi disconfort în diverse regiuni ale corpului) decât pe descrierea 
sentimentelor de tristețe. Multe persoane relatează sau manifestă o stare de iritabilitate 
crescută (e.g., stare colericá persistentă, tendință de a răspunde la diverse evenimente prin 
accese de furie ori prin blamarea altora, sentiment exagerat de frustrare peniru chestiuni 
minore). La copii si adolescenti, poate apărea mai degrabă o dispoziţie iritabilă sau 
capricioasà decât o dispoziție irislá sau abălută, Acest tablou clinic trebuie diferentiat do 
tiparul de iritabilitate al copiluiu atunci când este frustrat. 

Pierderea interesului sau a plăcerii este aproape intotdeauna prezentă, intr-un oarccare 
grad. Persoanele pot relata cá se simt mai puțin interesaţi de hobby-uri, că „nu le mai pasă 
de ninye acum" sau că nu mai simt nicio plăcere pentru activitățile considerate anterior ca 
distractive (Criteriul A2), Membrii familiei remarcă adesea retragerea sociaià sau neglijarea 
activităţilor plăcute (e.g, un jucător de golf altădată avid nu mai joacă, un copil căruia îi 
făcea plăcere să joace totbal îşi găsește scuze pentru a nu-l mai practica). La unele persoane 
există o diminuare semnificativă a nivelului anterior al interesului sau dorinței sexuale. 

Modificarea apetitului poate implica fie o diminuare, fie o creştere a acestuia. Unele 
persoane deprimate relatează că trebuie să se forțeze să mănânce. Alţi indivizi pot avea un 
apetit crescut si pot simţi nevoia imperioasá de a consuma anumite alimente (e.g, dulciuri 
sau alți carbohidrați). Atunci când modificările apetitului sunt severe (în orice direcţie), poate 
fi constatată o scădere sau creştere ponderală semnificativă sau, în cazul copiilor, o 
incapacitate de a atinge greutatea aşteptată (Criteriul A3). 

Tulburările de somn pot consta în dificultate la adormire sau hipersomnie (Criteriul A4). 
Atunci când este prezentă insomnia, aceasta se manifestă în mod tipic ca insomnie 
intermediară (i.e., persoana se trezește din somn în cursul nopții gi are dificultăți în a adormi 
la loc) sau insomnie terminală (i.e., persoana se trezeşte prea devreme şi nu mai poate adormi 
din nou). Insomnia inițială (ie, dificultate în adormire) poate de asemenea să apară. 
Persoanele cu hipersomnie (somn în exces) pot prezenta episoade prelungite de somn 
noaptea sau o creştere a duratei somnului diurn. Uneori motivul "pentru care petsoana 
solicită tratament este perturbarea somnului. 

Modificările psihomotorii includ agitația (e.g, incapacitatea de a sta linistit, mersul fără 
un scop anume, frântul mâinilor sau ciupitul ori frecarea tegumentelor, hainelor sau aitor 
obiecte) sau lentoarea (e.g. lentoare în vorbire, gândire sau mişcare; creşterea pauzelor 
înajnte de a răspunde: vorbire redusă ca volum, modulație sau varietate a conținutului, ori 
mutisi) (Criteriu AS). Ayitatia sau lentoarea psihomotorie trebuia să fie sutirient de severe 
pentru a fi observate de către alte persoane gi să nu reprezinte numai impresii subiective. 

Energia scăzută, extenuarea şi fatigabilitatea sunt frecvente (Criteriul A6). O persoană 
poate relata fatigabilitate constantă fără a depune o activitate fizică. Chiar şi cele mai mici. 
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Sarcini par a necesita un efort considerabil. Eficienţa cu care sunt realizate sarcinile poate fi 
redusă. De exemplu, o persoană poate afirma că spălatul şi îmbrăcatul dimineaţa sunt 
epuizante și durează de două ori mai mult timp decât în mod obişnuit, 

. Sentimentui de inutilitate sau vinovăție din episodul depresiv major poate include 
evaluări negative asupra propriei valori care nu corespund realilății, preocupări referitoare 
la vinovăţie, sau ruminatii asupra egecurilor minore din trecut (Criteriul A7). Astfel de 
persoane interpretează adesea in mod eronat evenimente cotidiene neutre sau banale drept 
dovadă a defectelor personale și au un sentiment exagerat de responsabilitate faţă de 
evenimentele nefavorabile. Sentimentul de inutilitate poate fi de proporții delirante (e.g., o 

>rsoană care este convinsă că este personal responsabilă de sărăcia de pe glob). Auto- 
invinovátirea pentru propria suferinţă și pentru insuccesul în îndeplinirea responsabilitátilor 
profesionale sau interpersonale ca rezultat ai depresiei este foarte trecventă $i nu este 
considerată suficientă pentru a îndeplini acest criteriu, cu excepția cazului când este 
delirantă. 

Multe persoane relatează scăderea capacităţii de a gândi, de a se concentra sau chiar de 
a lua decizii minore (Criteriul A8). Aceste persoane pot părea ușor de distras sau pot acuza 
dificultăți de memorare. Cei care sunt implicați în activități sulicitante din punct de vedere 
cognitiv sunt adesea incapabili să funcționeze corespunzător. La-copii, 0 scădere bruscă a 
notelor poate: reflecta o concentrare redusă. La persoanele vârsinice, dificultăţile de 
memorare pot reprezenta principala acuză si pot fi interpretate in mod greşit ca semne de 
demenţă (,pseudodementá"). Atunci când episodul depresiv major este tratat cu succes, 
problemele de memorare dispar adesea complet. Totusi, la unele persoane, în special la cele 
vârstnice, un episod depresiv major poate reprezenta uneori manifestarea iniţială a unei 
demente ireversibile, ` 

Gândurile de moarte, ideatia suicidară sau tentativele de suicid sunt frecvente (Criteriul 
A9). Aceste gânduri pot varia de la dorința pasivă de a nu se mai trezi dimineața următoare 
sau convingerea că celor din jur le-ar fi mai bine dacă persoana respectivá ar fi moartă, la 
gânduri tranzitorii dar recurente de comitere a suicidului, până la elaborarea unor planuri 
concrete de suicid. Persoanele cu ideafie suicidará mai severă îşi fac toate aranjamentele 
necesare (e.g. își actualizează testamentul, îşi achită datoriile), îşi procură materiale (e.g., o 
funie sau o armă) si stabilesc locul şi momentul pentru realizarea suicidului. Motivatiile 
pentru suicid includ dorinţă de a renunţa în fata unor obstacole percepute ca insurmontabile, 
o dorinţă intensă de a pune capăt unei stări emoționale percepută ca fiind interminabilă și 
extrem de dureroasă, incapacitatea de a mai găsi vreo piăcere în viaţă, sau dorinţa de a nu 
fi o povară pentru alţii. Rezolvarea unor astfel de gânduri ar putea reprezenta o metodă mai 
eficientă pentru diminuarea riscului de suicid decât negarea unor planuri viitoare de suicid. 

Evaluarea simptomelor unui episod depresiv major este foarte dificilă atunci când acestea 
apar la o persoană care are de asemenea o afecţiune medicală generală (e.p., cancer, accident 
vascular cerebral, infarct miocardic, diabet zaharat, sarcină). Unele dintre semnele și 
simptomele aparținând criteriilor pentru un episod depresiv major sunt identice cu semnele 
şi simptomele care apar în anumite afecțiuni medicale generale (e.g., scădere ponderală în 
cazul unui diabet zaharat netratat; fatigabilitate în cazul unui cancer; hipersomnie la 
începutul sarcinii; insomnie în cursul sarcinii sau postpartum). Astfel de simptome pledează 
pentru diagnosticul de episod depresiv major, cu exceptia cazului în care acestea sunt în 
mod evident şi în totalitate explicate de o afecţiune medicală generală. Simptomele non- 
vegetative de disforie, anhedonie, vinovăţie sau inutilitate, scăderea capacităţii de 
concentrare, sau indecizia şi ideajia suicidará trebuie evaluate cu multă atenţie în astfel de 
situații. Definiţiile episoadelor depresive majore care au fost modificate pentru a include 
numai aceste simptome non-vegetative par a identifica aproape aceleași persoane ca și 
criteriile compiete. 


Gemenge asociale care sustin diagnosticul 

Tulburarea depresivă majoră se asociază cu o mortalitate crescută, atribuită in cea mai mare 
parte suicidului; totuşi, acesta nu reprezintă singura cauză. De exemplu, persoanele cu 
depresie internate în azile au un risc crescut de deces în primul an. Persoanele se prezintă 
adesea cu tristețe copleșitoare, iritabilitate, gânduri negative persistente, ruminafii obsesive, 
anxietate, fobii, îngrijorare excesivă privind starea de sănătate şi simptomatologie dureroasă 
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(e.g, xx falee, durere articulară, abdominalá sau alte tipuri de durere). | a copii poate apărea 
anvietatea de separare. 

Desi literatura de specialitate care descrie factorii neuroanatomici, neuroendocrini si 
neurofiziologici asociați tulburării depresive majore este vastă, niciun test de laborator nu a 
demonstrat o sensibilitate si specificitate suficientă pentru a putea fi utilizat ca metodă de 
diagncsticare a acestei afecţiuni. Până recent, hiperactivitatea axului hipotalamo-hipofizo- 
suprarenalian a fost cea mai investigată anomalie asociată cu episoadele depresive majore 
şi pare a fi asociată cu melancolia, elementele psihotice si riscul de suicid. Studiile moleculare 
au implicat si alti factori, care includ variaţii genetice ale factorilor neurotrofici si citokinelor 
pzoinflamatotii. In pius, la adulţii cu depresie majoră, studiile care au utilizat imagistica prin 
rezonanţă magnetică functionalà au furnizat dovezi ale unor anomali funcționale la nivelul 
sistemelor neuronale ce contribuie la procesarea emoțiilor, căutarea recompense: şi reglarea 
enictionaiá. 
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Prevalenţa la 12 luni A tulburării depresive majore în Statele Unite ale Americii este de 
aproximativ 7%, cu diferențe semnificative între grupurile de vârstă, astiel încât prevalența 
la persoanele cu vârsta cuprinsă între 18-29 de ani este de trei ori mai mare decât cea întâlnită 
la persoanele de 60 de ani si peste. La femei ratele sunt de 1,5-3 ori mai mari decât fa bărbați 
începând cu adolescenţa timpurie, 


Debut și evoluție 

Tulburarea depresivă majoră poate debuta la orice vârstă, însă probabilitatea de apariţie 
creşte semnificativ odată cu pubertatea. In Statele Unite ale Americii incidența înregistrează 
un vârf după vârsta de 20 de ani; totuşi, debutul la o vârstă înaintată nu este neobișnuit. 

Evoluţia tulburării depresive majore este relativ variabilă. Unele persoane prezintă foarte 
rar sau deloc remisiune (o perioadă de 2 sau mai multe luni fără simptomatologie, sau cu 
numai unul sau două simptome de intensitate uşoară), în timp ce alţii au episoade multiple 
separate de perioade de mulţi ani fără simptome sau cu simptome puține. Este important 
să se facă distincăa între persoanele care solicită tratament în timpul unei exacerbări a unei 
afectiuni depresive cronice si cei ale căror simptome au ia recent, Cronicitatea 
simptomatologiei depresive creşte în mod semnificativ probabilitatea prezenţei comorbide 
a tulburărilor de personalitate, anxioase si ale consumului de substanțe, si scade 
probabilitatea ca tratamentul să fie urmat de dispariția completă a simptomelor, De aceea, 
este util ca persoanelor care prezintă simptome depresive să li se solicite să identifice ultima 
perioadă cu durată de cel puțin 2 luni în cursul căreia ru au manifestat niciun simptom 
depresiv. 

Recuperarea începe în mod tipic în 3 luni de la debut la doi din cinci indivizi cu depresie 
majoră şi în decurs de 1 an la patru din cinci indivizi. Caracterul recent al debutului este un 
determinant puternic al probabilității de recuperare într-un interval de timp scurt, şi multe 
persoane care au depresie numai de câteva luni pot prezenta o remisiune spontană. Factorii 
asociaţi cu rate de recuperare mai reduse, alții decât durata episodului actual, includ 
elementele psihotice, anxietatea marcată, tulburările de personalitate şi severitatea 
simptomelor. 

Riscul de recurenţă scade progresiv in timp pe măsură ce durata remisiunii crește. Riscul 
este mai ridicat la persoanele al căror episod anterior a fost sever, la persoanele tinere şi ia 
cei care au prezentat deja episoade multiple. Persistența chiar și a simptomelor depresive 
uşoare în timpul remisiunii reprezintă un factor predictiv puternic pentru recurenţă, 

Multe afecţiuni bipolare debutează cu unul sau mai multe episoade depresive, și un 
procent semiiificativ de persoane care inijial par a avea tulburare depresivă majoră au de 
fapt tulburare bipoiară. Această situație este mai probabilă la persoanele cu debut ai 
atecțiunii în adolescentă, la cei care prezintă elemente psihotice, precum si la cei cu istoric 
familial de tulburare hipnlará. Prezenta unui specificator „cu elemente mixte” creste de 
asemenea riscul de diagnosticare ulterioară cu manie sau hipomanie. Tulburarea depresivă 
inajorá, în special dacă este însoțită de elemente psihotice, poate evolua şi spre schizofrenie, 
evoluție care este mult mai frecventă decât situația inversă. 
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In ciuda diferențelor importante între sexe în ceea ce privește ratele prevalentei 
tulburărilor depresive. nu par a exista diferente clare între sexe în ceea ce priveşte 
fenomenologia, evoluția sau răspunsul la tratarnent, În mod similar, nu există efecte evidente 
aie vârstei actuale asupra evoluției tulburării depresive majore sau răspunsului la tratament, 
Există însă unele diferențe în ceea ce priveşte simptomatologia, hipersomnia și hiperfagia 
fiind mai probabile la persoanele tinere, iar simptomele de melancolie, în special tulburările 
psihomoturii, fiind mai frecvente la persoanele vârstnice. Probabilitatea tentativelor de suicid 
este mai redusă la persoanele de vârstă mijlocie si la persoanele vârstnice, dar nu si riscul 
de înfăptuire a suicidului. Depresia cu debut la vârste mai tinere are un caracter familial 
mai pronunțat şi se asociază mai frecvent cu tulburări de personalitate. Evoluţia tulburării 
depresive majore la o persoană nu se modifică in general odată cu înaintarea în vârstă, 
Durata medie de timp până la remisiune pare să fie stabilă pe perioade lungi de timp, iar în 
general probabilitatea de a fi într-un episod nu crește sau scade cu timpul, 


Factori de temperament. Caracterul nevrotic (afectivitatea negativă) este un factor de risc bine 
stabilit tit apariția tulburării depresive majore, iar gradul crescut pare să amplifice 
susceptibilitatea individului de a dezvolta episoade depresive ca răspuns la evenimente stresante. 


Factori de mediu. Experiențele negative din copilărie, în special atunci când sunt multiple 
şi de tipuri diverse, cunstituie um set de factori de risc puternici pentru tulburarea depresivă 
majorá. Evenimentele stresante sunt factori precipitanţi bine cunoscuţi ai episoadelor 
depresive majore, în schimb prezența sau absența evenimentelor negative în aproprierea 
debutului episoadelor nu pare a reprezenta un indicator util în ceea ce priveşte prognosticul 
sau alegerea tratamentului. 

Factori genetici si fiziologici. Rudele de gradul întâi ale persoanelor cu tulburare depresivă 
majorá prezintă un risc pentru această tulburare de două până la patru ori mai mare decât 
populația generală. Riscul relativ pare a fi mai crescut pentru forma cu debut precoce şi 
torma recurentă. Tulburarea are un caracter ereditar în aproximativ 40% din cazuri, iar 
trăsătura de personalitate „caracter nevrotic” explică într-o mare măsură această 
susceptibilitate genetică. 

Factori care modifică evoluţia. Practic toate tulburările fără componentă afectivă majoră cresc 
riscul ca o persoană să dezvolte depresie. Episoadele depresive majore care apar pe fondul unei 
alte tulburări au adesea o evoluție: mai retractară. Cele mai frecvente dintre aceste tulburări 
sunt tulburările consumului de substanțe, tulburarea anxioasă şi tulburarea de personalitate 
borderline, iar simptomele depresive de prezentare pot face dificilă si pot întârzia recunoaşterea 
lor. Pe de altă parte, o ameliorare clinică susținută a simptomelor depresive poate să depindă 
de tratamentul adecvat al bolii subiacente. Afectiunile medicale cronice sau invalidante pot de 
asemenea să crească riscul de apariție a episoadelor depresive majore. Afectiunile frecvente 
precum diabetul zaharat, obezitatea morbidă si bolile cardiovasculare sunt adesea complicate 
de episoade depresive, iar astfel de episoade sunt însoțite de o probabilitate mai mare de 
cronicizare decât episoadele depresive întâlnite la persoane sănătoase. 


Factori de rise și prognostic 


zlemente ce diagnostic dependente te modiui cultural 
Studiile care au investigat tulburarea depresivă majoră in diverse culturi au evidențiat 
diferente de până la șapte ori în ceea ce privește ratele de prevalentá la 12 luni, însă au arătat 
o concordanţă mai mare a raportului femei-bátbati, a vârstei medii la debut şi a gradului în 
care prezenţa tulburării creşte probabilitatea de abuz asociat de substanţe. Cu toate că aceste 
constatări sugerează prezența unor diferente culturale semnificative în ceea ce priveşte 
exprimarea tulburării depresive majore, ele nu permit stabilirea unor asocieri clare între o 
cultură şi anumite simptome. Medicii trebuie să fie conștienți de faptul că, în cele mai multe 
ţări, majoritatea cazurilor de depresie ru sunt recunoscute în cabinetele de asistență medicală 
primară și că in multe culturi este foarte probabil ca simptomele somatice să reprezinte 
acuzele principale. Dintre simptomele menționate la Criteriul A, insomnia si lipsa de energie 
sunt cel mai frecvent raportate. 
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Elenvenie de diegnosuc dependente de gen 

Deși cea man recunusculá conslabiue în epidemiologia tulburării depresive majore a fost o 
prevalentă mai crescută în rândul femeilor, nu exista diferente clare Între cele două sexe in 
ceea ce priveste simptomatologia, evoluția, răspunsul la tratament sau consecinţele 
functionale. La femes riscul de tentative de suicid este mai ridicat, iar riscul de realizare a 
suicidnlui este mai scăzut. Diferenţele în ceea ce privește rata de suicid la cele două sexe nu 
sunt atât de semnificative n rândul celor cu tulburări depresive cum sunt în populaţia 
generală. 


Riscul do sulcis 

Probabilitatea apariției comportainentului suicidar există întotdeauna în cursul episoadeior 
depresive majore. Factorul de risc descris cel mai frecvent este prezenţa în antecedente a 
:entativelor sau amenințărilor de suicid, dar trebuie reținut faptul că majoritatea tentativelor 
de suicid duse la bun sfârşit nu sunt precedate de tentative nereuşite, Alii factor asociați cu 
un risc crescut de realizare a suicidului includ sexul masculin, lipsa unui partener de viață 
sau singurătatea şi prezenţa unor sentimente intense de lipsă a speranței. Tulburarea de 
personalitate borderline creşte semnificativ riscul de tentative viitoare de suicid. 


Consecinle functionale nto tulburärii depresive majore 
Multe dintre consecințele functionale ale tulburării depresive majore derivă din simptomele 
individuale. A fectarea poate fi foarte uşoară, astfel încât multi dintre cei care interacționează 
cu persoana afectată nu observă simptomele depresive. Totuși, deteriorarea poate ajunge până 
ja incapacitate totală, astfel încat individul cu depresie nu poate realiza nici activitățile de auto- 
îngrijire sau prezintă mutism ori catatonie. Dintre persoanele care se adresează centrelor de 
medicină menerală, cei cu tulburare depresivă majoră acuză dureri mai intense gi mai multe 
afecțiuni fizica şi prezintă o scădere mai importantă a funcționării fizice, sociale $i ocupationaie. 
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Eoisordele maniacale cu dispoziţie iritabiliă sau episoadele mixte. Episoadele depresive 
"maiore cu dispoziţie iritabilă proeminentă pot D dificil de diferențiat de episoadeie maniacale 
ca dispozitie iritabilă sau de episoadele mixte, Această diferenţiere necesită o evaluare clinică 
minuțioasă a prezentei simptomelor raaniacale. 


Tuiburarea afectivă secundară unei a'ecţiuni medicale. Un episod depresiv major este 
diagnosticul adecvat dacă tulburarea afectivă nu este ronsiderată, pe baza istoriculu; 
individual, examinării fizice şi datelor de laborator, ca fiind consecința fiziopatologicá directă 
a unei afecţiuni medicale particulare (e.g, sclerozá multiplă, accident vascular cerebral, 
nooti oidism). 


Tulburarea depresivă sau bipolară indusă de substante/medicamente. Această afectiune 
poate fi diferențiată de tulburarea depresivă majoră prin aceea că o substanţă (e.g., un drog, 
un medicament, o substanţă toxică) pare a fi etiologic asociată cu perturbarea afectivă, De 
exemplu, starea de dispozitie depresivă care apare numai în contextul sindromului de sevraj 
la cocaină va fi diagnosticată ca tulburare depresivă indusă de cocaină. 


Tulburarea cu deficit de atenţia/h:peractivitate. Distractibilitatea si toleranța scăzută ja. 
trustrare poi să apară alài în tulburarea cu deficit de atenfie/hiperactivifate, cât și într-un 
episod depresiv major; dacă sunt îndeplinite criteriile pentru ambele afecţiuni, pe lângă 
tulburarea afectivă poate fi stabilit şi diagnosticul de tulburare cu deficit de atentie/ 
hiperactivitate. Cu toate acestea, este necesară prudență peniru a nu saprzadiagncstica un 
episod depresiv major la copiii cu tulburare cu deficit de atenție/hiperactivitate a căror 
tulburare a dispozitiei se caracterizează prin iritabilitate mai curând decât prin tristețe sau 
pierdere a interesului. 
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Tuiburarea de adaptare cu dispoziție depresivă. Un episod depresiv major care survine 
ca răspuns ia un factor de stres psihosocial poate fi diferențiat de tulburarea de adaptare cu 
dispoziție depresivă întrucât criteriile pentru un episod depresiv major nu sunt întrunite în 
totalitate în tulburarea de adaptare, 

Tristetea. În cele din urmă, perioadele de tristețe reprezintă aspecte inerente ale experienței 
umane. Aceste perioade nu trebuie diagnosticate ca episod depresiv major decât dacă sunt 
satisfácute criteriile de severitate Ge, cinci din nouă simptome), durată (L.e, cea mal mare 
parte a zilei, aproape în fiecare zi timp de cel puţin 2 săptămâni) si suferință sau deteriorare 
semnificativă clinic. Diagnosticul de Altă tulburare depresivă specificată poate fi adecvat 
pentru tablourile clinice cu dispoziție depresivă si cu deteriorare semnificativă clinic, dar 
care nu îndeplinesc criteriile de durată sau severitate. 


Comecrbictu 

Alte tulburăti care apar frecvent în asociere cu tulburarea depresivă majoră sunt tulburările 
legate de consumul de substanțe, tulburarea de panică, tulburarea obsesiv-compulsivă, 
anorexia nervoasă, bulimia nervoasă si tulburarea de personalitate borderline. 


tulburarea depresivă persistentă (Gistimia) 


Criterii de diagnostic 300.4 Fi) 
Această tulburare reprezintă o asociere într-un singur diagnostic a tulburării depresive majore 
cronică si tulburării distimice definite in DSM-IV. 

A. Dispoziţie depresivă prezentă cea mai mare parte a zilei, mai multe zile da decât nu, Be 
confirmată prin relatare personală, fie observată de ate persoane, cu durată de cel puțin 2 ani. 
Moi&: La copii și adolescenți dispoziția poate fi iritabilá, iar durata trebuie să fie de cel 
puţin 1 an. 

B. Prezenfa aláturi de starea depresivá a douá (sau mai multe) din urmátoarele: 

1, Apetit scăzut sau hiperfagie. 

2. insomnie sau hipersomnie. 

3, Energie scăzută sau fatigabilitaie. 

4, Stimá de sine scăzută, 

5. Capacitate de concentrare redusă sau dificultăți în luarea deciziilor. 
6. Sentimente de lipsă a speranței. 

C. În cursul perioadei de 2 ani (1 an pentru copii și adolescenti) simptomele de la Criteriile 
A și B nu au fost absente mai mult de 2 luni consecutive. 

D. Criteriile pentru tulburarea depresivă majoră pot fi prezente continuu timp de 2 ani. 

E. Nu a existat niciodată un episod maniacal sau hipomaniacal, iar criteriilae pentru tulburarea 
ciciotimică nu au fost întrunite niciodată. 

F. Perturbarea nu poate fi atribuită unei tulburări schizoafective persistente, schizofreniei, 
tulburării delirante, altor tulburări specificate sau nespecificate din spectrul schizotreniei 
si altor tulburări psihotice. 

G.Simptomele nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g., drog, 
medicament) sau altei afecţiuni medicale (e.g., hipotiroidism). 

H: Simptomele determină o suferință sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, 
profesional sau în alte domenii importante de funcționare, 

Notă: Deoarece criteriile pentru un episod depresiv major includ patru simptome care nu 

sunt prezente în lista simptomelor tulburării depresiva persistente (distimiei), un număr foarte 

mic de persoane vor prezenta simptome depresive care să persiste timp de peste 2 ani, dar 
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tără să întrunească criteriiie pentru tulburarea depresivă persistentă. Dacă la un moment 
dat în co enicondiiis curent at afecțiunii pu fost întrunite toate criterile pentru un enisod 
depresiv major, persoana respectivă trebuie diagnosticată cu tulburare depresivă majoră. 
Aitfel, diagnosticul de Altă tulburare depresivă specificată sau Tulburare depresivă 
nespeciticată este justificat. 


A se specifica dacă: 
Cu disconfort anxios (p. 184) 
Cu elemente mixte (pp. 184-185) 
Cu elemenisle melansoiice (p. 185) 
Cu elemenie atipice (po. 185-186) 
Cu elemente psihoiice congruenie cu dispozija (p. 186) 
Cu elemente psihotice incongruente cu dispoziţia (p. 186) 
Cu debut peripartum (pp. 186-187) 
A se specifica dacă: 
În remisiune parţială (p. 188) 
În remisiune completă (p. 188) 


A se specifica dacă: 
Debut precoce: Dacă debutul este înaintea vârstei de 21 de ani. 
Debut tardiv: Dacă debutul are loc la vârsta de 21 de ani sau mai târziu, 


A se specifica dacă (în ultimii 2 ani ai tulburării depresivo persistenta): 
Cu sindrom distimic pur: Criteriile pentru un episod depresiv major nu au fost întrunite 
în totalitate nel puţin în ultimii 2 ani, 
Cu episod depresiv major persiscnt: Crieriile pentru un episod depresiv major au ios] 
intrunite pe tot parcursul uitimilor 2 ani. 
Cu episoade depresiva majore intermitente, în spisod actual: Toate criteriile pentru 
un episod depresiv maior sunt in prezent indeplinite, dar au existal perioade de cel oft 
8 săptămâni, ca! puţin în ultimii 2 ani, cu simptome sub pragu! pentru un episod depresiv 
major complet. 


Cu episoade depresive majore intermitente, fără episod actual: În prezent nu sunt 
întrunite toate criteriife pentru un episod depresiv major, dar au existat unul sau mai multe 
episoade depresive majore cei puţin in ultimii 2 ani. 


A se specifica severitatea actuală: 


Ușor (p.188) 
Moderat (p. 188) 
Sever (p. 188) 


elennie cdedgisguostic 

Trăsătura esenţială a tulburării depresive persistente (distimiei) este prezenţa unei dispoziții 
depresive, cca mai mare parte a zilei, mai multe zile da decât nu, timp de cel puțin 2 ani, 
sau cel puţin 1 an în cazul copiilor si adolescenților (Criteriul A). Această tulburare reprezintă 
o asociere într-un singur diagnostic a tulburării depresive majore cronice si tulburării 
distimice definite în D5M-IV. Depresia majoră poate preceda tulburarea depresivă 
persistentă, iar în cursul tulburării depresive persistente pot surveni episoade depresive 
majore. Persoanele ale căror simptome întrunesc criteriile pentru tulburarea depresivă 
majoră timp de 2 ani trebuie diagnosticati atăt cu tulburare depresivă persistentă, cât si cu 
tulburare depresivă majora, 

. Indivizii cu tulburare depresivă persistentă îşi descriu dispoziţia ca tristă sau „abătută”. 
in cursul perioadelor de dispoziție depresivă, cel puțin două din cele șase simptome 
menționate la Criteriul B sunt prezente. Deoarece aceste simptome au devenit o parte a vieții 
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cotidiene a individului, în special în cazul unui debut precoce (e.g., „E întotdeauna am fost 
așa”), adesea ele nu sunt raportate decât dacă individul este întrebat în mod direct de către 
medic, În cursul perioadei de 2 ani (1 an la copii şi adolescenți) fiecare interval de timp fără 
simptome nu durează mai mult de 2 luni (Criteriu! C). 


Provaeită 

Tulburarea depresivă persistentă reprezintă de fapt o asociere într-un singur diagnostic a 
tulburării distimice cu episodul depresiv major cronic din DSM-IV. Prevalenta la 12 funi în 
Statele Unite ale Americii este de aproximativ 0,5% pentru tulburarea depresivă persistentă 
și de 1,5% pentru tulburarea depresivă majoră cronică. 





Debut ei ovoiuiie 

Tulburarea depresivă persistentă are adesea un debut precoce si insidios (Le. în copilărie, 
adolescenţă sau la vârsta de aduit tânăr) şi prezintă, prin definiţie, o evoluție cronică. In 
rândul indivizilor care au şi tulburare depresivă persistentă și tulburare de personalitate 
borderline, covariafia trăsăturilor în timp sugerează acțiunea unui mecanism comun. 
Debutul precoce Ge, înaintea vârstei de 21 de ani) se asociază cu o probabilitate mai mare 
de tulburări comorbide de personalitate şi ale consumului de substanţe, 

Atbanci când simptomele ating nivelul unui episod depresiv major, este foarte prubabii 
ca acestea să revină la un nivel mai scăzut, Totuşi, este mai puțin probabil ca simptomele 
depresive să dispară într-un anumit interval de timp în contextul tulburării depresive 
persistente decât în contextul unui episcd depresiv major. 


Factori ds nise si propgnostic 


Factori de temperament. Factorii predictivi ai unui prognostic mai nefavorabil pe termen 
lung includ nivel mai ridicat al caracterului nevrotic (afectivitate negativă), o severitate mai 
mare a simptomelor, o funcționare globală mai redusă si prezența tulburárilor anxioase sau 
a tulburării de conduită. 

Factori de mediu. Factori de risc din copilărie includ pierderea sau separarea párinpior. 


Factori genetici şi fiziologici. Nu există diferențe clare în ceea ce privește debutul, evoluția 
sau istoricul familial între tulburarea distimică și tulburarea depresivă majoră cronică din 
DSM-IV. Constatările initiale referitoare Ia oricare dintre aceste două tulburări pot fi prin 
urmare aplicate şi tulburării depresive persistente. Astfel, este foarte probabil ca indivizii 
cu tulburare depresivă persistentă să aibă un număr mai mare de rude de gradul întâi cu 
tulburare depresivă persistentă decât persoanele cu tulburare depresivă majoră, și mai multe 
tu.burări depresive în generat, 

Anumite regiuni ale creierului (e.g, cortexul prefrontal, cortexul cinguiat anterior, 
amigdala, hipocampul) au fost implicate în tulburarea depresivă persistentă. Este posibil să 
existe și anomalii polisomnografice. 


corscciote functionale ale tulburării depresive 


nersis;ente 

Cradul în care tulburarea depresivă persistentă influențează funcționarea socială si 
profesională prezintă mari variații, însă efectele pot fi la fel de severe sau mai severe decât 
cele ale tulburării depresive majore. 


Oioagnostie diferas 


Tulburarea depresivă majoră. Dacă există o dispoziţie depresivă și ctouă sau mai multe 
simptome care întrunesc criteriile pentru un episod depresiv persistent, prezente mai mult 
de 2 ani, se stabilește diagnosticul de tulburare depresivă persistentă. Diagnosticul! depinde 
de durata de 2 ari, care diferențiază tulburarea depresivă persistentă de episoadele 
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depresive ce nu durează 2 ani. Dacă simptomele din criteriile de diagnostic sunt suliciente 
»entru a stabili diagnosticul de episod devresiv maior în orice moment îm această perioadă 
de timp, diagnosticul de depresie majoră trebuie notat, dar va fi codificat nu ca diagnostic 
separat, ci ca speoficator asociat cu diagnosticui de tulburare depresivă persistentă. In cazul 
în care simptomele individului întrunesc în prezent toate criteriile pentru un episod depresiv 
major, atunci trebuie menționat specificatorul „cu episoade depresiva majore intermitente, 
în episod actual". Dacă episodul depresiv major persistă limp de cel putüi 2 ani și răinane 
prezent, atunci va [i utilizat specificatorui „cu episod depresiv major persistent”. Atunci 
când în prezent nu sunt întrunite toate criteriile pentru un episod depresiv major, dar a 
existat cel puţin un episod anterior de depresie majoră în contextul! unei tulburări depresive 
persistente cu durata de ce! puţin 2 ani, va fi folusii speciticatorul „cu episoade depresive 
iiajore intermitente, făra episod actual". Dacă individul nu a prezentat niciun episod de 
depresie majorá în ultimii 2 ani, se va utiliza specificaturul „eu »inarom distimic pur”. 


Tulburările psihotice. Simptomele depresive reprezintă o trăsatură comună a tulburărilor 
psihotice cronice (eg, tulburarea <chizoatectivă, schizofrenia, tulburarea delirantă). Nir se 
va stabili un diagnostic separat de tulburare depresivă persistentă dacă simptomele survin 
numai în cursul tulburării psihotice (inclusiv fazele reziduale). 


Tulburarea depresivă sau tulburarea bipolară si tulburân înrudite secundare unei afecțiuni 
medicale. Tulburarea depresivă persistentă trebuie diferențiată de tulburarea depresivă sau 
tulburarea bipoiară si tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale. Diagnosticul va 
fi acela de tulburare depresivă sau tulburare bipolară si tulburări inrudite secundare ungi 
afecțiuni medicale dacă perturbarea dispozitiei este considerată, pe baza istoricului, 
examinării fizice și datelor de laborator, ca fiind consecința efectelor fiziopatologice directe 
ale unei afecţiuni medicale specifice, de obicei cronică (e.g., scleroză multiplă). Dacă 
simptomele depresive nu pot fi atribuite efectelor fiziopatologice ale unei afecțiuni medicale, 
tulburarea psihică primară (e.g, tulburare depresivă persistentá) va fi înregistrată, iar 
afecțiunea medicală va fi notată ca afectiune medicală concomitentă (e.g., diabet zaharat). 


Tulburarea depresivă sau bipolará indusă de o substanţe/medicamente. O tulburare 
depresivă sau o tulburarea bipolară st tuiburări înrudite induse de substanțe/ medicamente vor 
fi diferenţiate de tulburarea depresivă persistentă atunci rând o substanță (eg. drog, 
medicament sau substanță toxică) este considerată a fi etiologic asociată cu perti:rbarea afectivă. 


Tulburările de personalitate. Frecvent există indicii ale unei perturbări concomitente a 
personalității. Atunci când tabloul clinic al unui individ întruneşte criteriile atât pentru 
tulburarea depresivă persistentă, cât şi pentru o tulburare de personalitate, vor fi 
diagnosticate ambele afecțiuni. 


LI I 


Gomgorbiditzti 


E? 


În comparație cu persoanele cu tulburare depresivă majoră, persoanele cu tulburare 
depresivă persistentă prezintă un risc mai ridicat de comorbiditáti psihiatrice in general, si 
de tulburări anxioase şi tulburări ale consumului de substanţe în particular. Tulburarea 
depresivă persistentă cu debut precoce este puternic asociată cu tulburările de personalitate 
din Grupul B si C din DSM-IV. 


A D ME n car S Cam, A em LA cts ina ear eS 
lTulourarea distoricá premenstruaig 
Criterii de diagnostic | 9254 [NJAB 








A. Pe parcursul majorităţii ciclurilor menstruale, cel puțin cinci simptome trebuie să fie 
prezente în săptămâna ce precede apariția menstruației, să se amelioreze în cáieva zile 
re la debutul menstruatiei si să devină minima sau absente in sáptámána ce urmează 
menstruației. 

B. Unul (sau mai mulie) dintre următoarele simptome trebuie să fie prezente: 
$. abilitate emoțională marcată (eo, schimbări ale stării de dispoziţie, sentimento de 
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tristețe sau plâns brusc apărute, ori sensibilitate crescută ja respingere). 

e. Mânie sau iritaDllitate marcată, ori creșterea numărului de conflicte interpersonale. 

3. Dispozitie depresivă, sentimente de lipsă a speranței sau gânduri de auto-subestimare 
marcate, 

4. Arxiatate, tensiune și/sau sentimente de stat „ca pe ghimpi” sau „ca pe jeratic" marcate. 

C. Unul (sau mai multe) dintre următoarele simptome trebuie să fie prezenta adilional pentru 
a totaliza cinci simptome împreună cu cele mentionate în Criteriul B. 

1. Scăderea interesului pentru activitățile uzuale (e.g., muncă, școală, prieteni, hobby-uri). 

2. senzaţie subiectivă de dificultate în concentrare. 

3. Letargie, fatigabilitate rapidă sau lipsă marcată de energie. 

4. Modificare importantă a apetitului; alimentație excesivă; sau poftă pentru anumite 
alimente. 

5. Hipersomnie sau insomnie. 

6. Senzaţie de a îi copleșită sau că situația a scăpat de sub control. 

7. Simpiome somatice precum durere sau congestie la nivelul glandelor mamaie, durere 
articulară sau musculară, senzaţie de ,Dalonsre" sau creștere ponderalá. 

Notă; Simptomeie menţionate în Criteriile A-C trebuie să fie prezente în majoritatea ciclurilor 

menstruale din anul anterior. 

D. Simptomele se asociază cu o suferință semnificativă clinic sau atectează activitatea 
profesională, școlară, socială sau relațiile cu aite persoane (eo. evitarea activităților 
sociale; scăderea productivității și eficienței ia locul de muncă, școală sau acasă). 

E. Perturbarea nu reprezintă doar o exacerbare a simptomelor unei aite tulburări, precum 
tulburarea depresivă majoră, tulburarea de panică, tulburarea depresivă persistentă 
(distimia) sau o tulburare de personalitate (desi tulburarea disforică premenstruală poate 
coexista cu oricare dintre aceste tulburări). 

F. Criteriu! A trebuie confirmat prin evaluări zilnice prospective în cursul a cel puțin două 
ciciuri menstruale simptomatice. (Mota: Diagnosticul poate ti stabilit provizoriu înaintea 
acestei confirmüri.) 

G. Simptomele nu pot fi atribuite efectelor fiziologie ale unei substanțe (eg, drog, 
medicament, alt tratament) sau ale unei afecțiuni medicale (eg. hipertiroidism). 
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Proceduri de înregistrare 

Dacă simptomele nu au fost confirmate prin evaluări zilnice prospective în cursul a cel puțin 
două cicluri menstruale simptomatice, după notarea diagnosticului trebuie menționat 
diagnostic ,provizoriu" Oe, „tulburare disforicá premenstruală, diagnostic provizoriu”). 


Zismente de diagnostic 

Irásáturile esențiale ale tulburării disforice premenstruale sunt prezența unei dispoziţii labile, 
à iritabilitátii, distoriei și simptomelor anxioase care survin în mod repetat în timpul fazei 
premenstruale a ciclului menstrual si dispar în jurul debutului menstruației sau la scurt timp 
după. Aceste manifestări pot fi acompaniate de simptome comportamentale şi somatice. 
Simptomele trebuie să fi survenit în cursul celor mai multe cicluri menstruale din ultimul an 
şi trebuie să aibă un efect negativ asupra activităţii profesionale sau funcţionării sociale. 
Intensitatea şi/sau modul de exprimare a simptomelor insofitoare ar putea îi strâns legate de. 
fondul socia] si cultural al femeii afectate, de aspecte familiale, precum şi de factori mai specifici 
precum corivingerile religioase, toleranța socială şi probleme legate de statutul de femeie. 

În mod tipic, simptomele ating un maxim de intensitate în jurul momentului debutului 
menstruației. Deși. nu este neobișnuit ca simptomele să persiste în primele zile ale 
menstruației, persoana afectată trebuie să aibă o perioadă lipsită de simptome în faza 
folicularà după începerea ciclului menstrual. Desi principalele manifestări constau în 
modificări ale stării de dispoziţie şi simptome anxioase, simptomele comportamentale şi 
somatice sunt de asemenea frecvent întâlnite, Cu toate acestea, prezenţa simptomcior 
somatice și/sau comportamentale în absența simptomelor afective și/sau anxioase nu este 
suficientă pentru stabilirea diagnosticului. Simptomele au o severitate (dar mu și durată) 
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comparabilă cu a celor întâlnite în alte tulburări psihice, precum episodul depresiv major 
sau tulburarea anxioasă generalizată. Pentru confirmarea unui diagnostic provizoriu, este 
necesară evaluarea zilnică prosperiivă a simpluimatelogio: in carsil a cel putin două richiri 
menstruale simptomatice. 


Elemente asociate care sustin diagnosticul 


vU 
In cursui fazei luteale iardive a ciclului menstrual a fost descrisă prezenţa ideilor delirante 
si a hatucinatiilor, însă acestea sunt rar întâlnite. Faza premenstrualá a fost considerată de 
unii autori o perioadă asociata cu risc crescut de suicid. 


Prevalentà 

Prevalenţa la 12 luni a tulburări distonce premenstruale este între 1,8-5,6% dintre femelle care 
prezintă menstruatie. Estimările sunt semnificativ exagerate dacă au la bază relatările 
retrospective mai degraoá decat cvaluările zilnice prospective Totuşi, prevalenta estimată pe 
baza raportării zilnice a simptomelor timp de 1-2 luni ar putea fi mai puțin reprezentativă, 
întrucât persoanele cu cele mai severe simptome ar putea fi incapabile să respecte procedura de 
notare. Ca prevalenjá, vea mai riguroasă estimare a tulburării distonce premenstruale este de 
1,8% pentru femeile ale căror simptome întrunesc toate criteriile dar nu prezintă o deteriorare a 
funcționării, si de 1,3% pentru femeile ale căror simptome întrunesc criteriile actuale și prezintă 
deteriorare a funcţionării, dar fără simptome concomitente cauzate de o altă tulburare psihică, 


A 


pe 


salut si evolutie 

ebulul iulbuziri disforice premenstmale poate surveni în orice moment după apariția 
xenarhei. Incidenta cazurilor noi pe o perivadë de urmărire de 40 de luni este 3,5% (interval 
e încredere 8895 = 1,7-3,7) Conform unor raportári sporadice, multe persoane relatează 
ajgravarea simptomatologiei pe măsură ce se apropie de menopauză. 5unptormele dispar 
după ütalarea menopauxei, dar terapia de snhetitute hormonala ciclică poate declansa 
reaparitia simptomelor. 


iw. 


iA. mj 


Factori de rise gi prognostic 


Factori de mediu. Factorii de mediu asociati cu manifestarea tulburării disfarice 
premenstruale includ stresul, istoricul de relații interpersonale traumatizante, factori 
sezonieri, precum si aspecte socio-culturale ale comportamentului sexual feminin în general, 
si probleme legate de statutul de femeie, în particular. 


Factori genetici si fizio.ogici. Caracterul ereditar al tulburării disforice premenstruale este 
necunoscut. Cu toate acestea, în cazul simptomelor premenstruale, estimările privind 
caracterul ereditar variază între 30 şi 80%, cea mai stabilă componentă a simptomelor 
premenstruale fiind ereditară in aproximativ 50% din cazuri. 


Factori care modifică evoluția. Femeile care utilizează anticonceptionale orale pot avea mai 
puţine acuze premenstruale decât cele care nu utilizează astfel de medicamente. 


Elemente de Giasnesiie dapendente de mediu! eulturgi 
Tulburarea disforică premenstrualá nu este un sindrom legat de cultură, fiind observat la 
persoane din Statele Unite ale Americii, Europa, India și Asia. Nu este clar dacă ratele diferă 
în funcție de rasă. Totusi, frecvența, intensitatea şi expresia simptomelor, precum şi solicitarea 
de îngrijiri medicale ar putea fi influențate în mod semnificativ de factorii culturali. 


Markeri do diagncstie 


Asa cum a fost menționat mai sus, diagnosticul de tulburare disforică premenstrualà este 
în mod corect confirmat prin evaluarea prospectivă a simptomelor timp de 2 luni. Mai multe 
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scale, inclusiv Scala de Evaluare Zilnicá a Severitàtii Problemelor şi Scala de Analogie 
Vizuală privind Simptomele Afective Premenstruale au fost validate şi sunt utilizate frecvent 
în studiile clinice ce investighează tulburarea disforicá premenstruală. Scala de Evaluare a 
Sindromului de Tensiune Premenstruală are c vanantá de auto-raporiare şi una pentru 
observator, ambele fiind validate si utilizate frecvent pentru a determina severitatea 
afecțiunii la femeile ce prezintă tulburare disforică premenstruală, 


CGonssstmye funcionais eio tulburări dietorioa 


orem enstoueie 

Simptomele trebuie să fie asociate cu o suferință semnificativă clinic şi/sau cu o deteriorare 
evidentă și importantă a capacității de funcţionare socială sau profesională în săptămâna 
anterioară debutului menstruației. Deteriorarea funcţionării sociale se poate manifesta prin 
conflicte conjugale ai probleme cu copiii, alti membri ai familiei sau cu prietenii. Problemele 
conjugale sau profesionale cronice nu trebuie confundate cu disfuncția care apare numai în 
asociere cu tulburarea disforicá premenstruală, 


diagnostic diferente 


Sindromul premenstrual. Sindromul premenstrual se deosebeşte de tulburarea disforică 
premenstruală prin faptul că nu este necesară prezenţa a minim cinci simptome, iar 
simptomele afective nu reprezintă uri criteriu de diagnostic pentru sindromul premenstrual, 
Această afecțiune ar putea fi mai frecventă decât tulburarea disforică premenstruală, însă 
prevalența estimată a sindromului premenstrual variază. Deşi simptomatologia apare in 
faza premenstruală a ciclului menstrual si în cazul sindromului premestrual, aceasta este în 
general considerată a fi mai putin severă decât în cazul tulburárii disforice premenstruale. 
Prezenţa simptomelor somatice sau comportamentale în faza premenstruală, fără 
simptomele afective, sugerează mai degrabă un sindrom premenstrual decât o tulburare 
disfóricá premenstruală, 


Dismenoreea. Dismenoreea este un sindrom caracterizat prin menstruatii dureroase, dar 
este diferită de sindromul caracterizat prin moditicări ale stării afective. Mai mult, în 
dismenoree, simptomele încep odată cu debutul menstruației, pe când în cazul tulburării 
disforice premenstruale, simptomele apar prin definiție înainte de debutul menstruației, 
chiar dacă persistă în primele zile ale menstruației. 


Tulburarea bipolară, tulburarea depresivă majoră si tulburarea depresivă persistentă 
(distimia). Multe femei cu tulburare bipolară, tulburare depresivă majorá sau tulburare 
depresivă persistentă (fie apărute in mod spontan, fie induse de substanțe/medicamente) 
au convingerea că suferă de tulburare disforică premenstruală. Totuşi, atunci când îşi 
monitorizează simptomele, ele realizează ca simptomatologia nu urmează un tipar 
premenstrual. Femeile ce prezintă o altă tulburare psihică pot avea simptome cronice sau 
intermitente care nu sunt legate de fazele ciclului menstrual, Însă, deoarece debutul 
menstruației reprezintă. un eveniment distinct, aceste persoane pot relata că simptomele 
apar numai în faza promenstruală, sau că simptomele se agravează în perioada 
premenstruală. Acesta este:unul dintre motivele pentru care este necesar ca simptomele să 
fie confirmate prin evaluare zilnică prospectivă. Procesul diagnosticului diferențial, în 
special dacă medicul se bazează exclusiv pe simptomele evaluate retrospectiv, este îngreunat 
din cauza suprapunerii dintre simptomele tulburării disforice premenstruale si cele ale unei 
alte afecţiuni. Suprapiinerea simptomelor este foarte importantă pentru diferențierea 
tulburării disforice premenstruale de episoadele depresive majore, tulburarea depresivă 
persistentă, tulburările bipolare si tulburarea de personalitate borderline. Cu toate acestea, 
rata halburărilor de personalitate nu este mai crescută la persoanele cu tulburare disforicá 
premenstrualá decât la cele fără această afecțiune. 

Tratamentele hormonale. Unele femei care se prezintă cu simptome premenstruale 
moderate până la severe se pat atia sub tratament hormonal, inclusiv contraceptive 
hormonale. Dacă astfel de simptome apar după iniţierea tratamentului exogen cu hormoni, 
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simptomele pot fi cauzate de utilizarea hormonilor mai degrabă decât de o tulburare 
disforicá premenstruală subiacentă. Dacă intreruperea tratamentulut hormonal esie urmată 
de dispariţia simptomatologiei, aceasta sugerează o tulburare depresivă indusă de substanțe/ 
medicamente. 


Comeroeiditeti 
* 

Episodul depresiv major este tulburarea cel mai frecvent raportată anterior de persoanele 
care se prezintă pentru tulburare distorică premenstmală. O gamă variată de afecțiuni 
medicale (e.g, migrena, astmul bronsic, alergiile, afecțiunile însoţite de convulsii) sau 
tu?burări psihice (e.g, tulburarea depresivă şi bipoiară, tulburările anxioase, buiimia 
nervoasă, tulburările consumului de substanțe) se pot agrava in faza premenstrualá; totuși, 
absența unei perioade lipsite de simptome in intervalul posi-mensiruaţie exclude 
diagnosticul de tulburare distorică premenstruală. Aceste stări reprezintă moi degrabă 
exacerhări premenstruale ale unei 2fecpuni psihice sau medicaie curente. Deşi diagnosticul 
de tulburare disforică preimenstrualà nu trebuie stabilit in situațule in care persoana prezintă 
doa: o exacerbare premenstrualá a unei alte afecțiuni psihice sau medicale, acesta poate fi 
luat in considerare pe lângă diagnosticul afecțiunii respective dacă persoana manifestá 
simptome şi modificări ale nivelului de funcționare caracteristice tulburării distorice 
premenstruale si care diferă considerabil de simptomele afectiunii concomitente. 


Juipurarea depresivă indusă de substante sau 


Criterii de diagnostic | | E RW 





A. Perturbare importantă și persistentă a dispoziţiai care domină tabloul clinic si se 
caracterizează prin dispoziţie depresivă sau diminuare marcată a interesului sau plăcerii 
pentru toate sau aproape toate activitățile. 


B. istoricul, examenul fizic sau datele de iaborator documenteazá atât (1), cát și (2). 


1. Simptomele de ta Criteriui A apar în timpu! sau la scurt bmp după o intoxicație cu o 
substanță sau sindrom de sevraj la o substanță, ori după expunerea ia un medicament, 


2. Substanta/medicamentul implicat poate produce simptomele de ia Criteriul A. 


C. Perturbarea nu poate fi explicată mai bine de o tulburare depresivă care nu este indusă 
de substante/medicamento. Asttei de dovezi ale unei tulburări depresive independente 
pot include următoarele: 


Simptomele preced începerea utilizări substantei/medicamentului; simptomole persistă 
o perioadă substanţială de timp (e.g., aproape 1 lună) după dispariția sindromului de 
sevraj acut sau a intoxicației severe; sau există dovezi ce sugerează prezenţa unei 
tulburări depresive independente neindusă de substante/medicamente (eo. istoric de 
episoade recurente neinduse de substante/medicamente). 


D. Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delinum. 


E. Perturbarea provoacă o suferință sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, 
profesional sau în atte domenii de funcționare importante. 


Notă: Acest diagnostic trebuie stabilit în locui diagnosticului de intoxicație cu o substanță 
sau sindrom de sevraj ia o substanţă numai atunci când simptomele de la Criteriul A domină 
tabloul clinic și când simptomele sunt suficieni de severe pentru a justifica o evaluare clinică. 


Notă privind ccdiiicaraa: Codurile ICD-3-CM si ICD-10-CM pentru tuiburările depresive 
induse Oe substanta medicament specific] eunt indieste în tabelul de mai ios. De remarcat; 
codul ICD- 10-CM depinde de prezenţa sau absența unei tulburări comorbide a consumului 
de substanțe pentru aceeași clasă de substanțe. Dacă o tulburare uşoară a consumului unei 
substanțe este prezență concomitent cu tulburarea depresivă indusă de substanță, caracterul 
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din poziţia 4 va fi „1, iar medicul trebuie să noteze „tulburare usoará a consumului de 
Isubstanfá]" înainte de tulburarea depresivă indusă de substanță (eg. tulburare uşoară a 
consumului de cocaină cu tuiburare depresivă indusă de cocaină”). Dacă o tulburare 
moderată sau severă a consumului une! substanțe este prezentă concomitent cu tulburarea 
depresivă indusă de substanţă, caracterul din poziția 4 va fi „2” iar medicul trebuie să noteze 
,tulburare moderată a consumului de [substanță] sau „tulburare severă a consumului de 
[substanță], in functie de severitatea tulburării comorbide a consurnuiui substanței respective. 
in cazul în care nu există o tulburare comorbidă a consumului unei substanțe (e.g., după 
consumarea exagerată o singură dată a unei substanțe), caracterul din poziţia 4 va ti „9 iar 
medicul trebuie să noteze numai tuiburarea depresivă indusă de substanţă, 











uM uS Url ICD-10-CMi- 
Cu tulburare a 
Cu tulburare a consumului, Fără 
consumului, moderată sau tulburare a 

ICD-9-CM usoará severă consumului 
“Alcool 291.55 ` Hoi  F10.24 F1094 
Fenciclidinà 292.84 F16.14 F16.24 F16.94 
Alte substanțe halucinogene — 292,84 F16.14 F16.24 F16.94 
Substanțe inhalante 292.84 F18.14 F18.24 F18.94 
Substante opioide. 292.84 F1L14 F11.24 F11.94 
Substanțe sedative, 292.84 F13.14 F13.24 F13,94 
hipnotice sau anxiolitice 
Amfetaminá (sau alte 202.84 F15.14 F15.24 F15.94 
substante stimulante) 
Cocaină 292.84 F14.14 Fi424 F14.94 
Altă substanţă 292.84 F19.14 F19.24 F19.94 
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(sau substanţă necunoscută) 
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A se specifica dacă (a se vedea Tabelul 1 din capitolul „Tulburări legate de consumul de 
subsiante şi dependențe” pentru diagnosticele asociate claselor de substanțe): 
Cu debut în cursul intoxicației: Dacă sunt întrunite criteriile pentru intoxicația cu o 
substanţă, iar simptomele apar în cursul intoxicației. 
Cu debut în timpul sevrajului- Dacă sunt intrunite criteriile pentru sindromul de sevraj 
la o substanță, iar simptomele apar în cursul sau imediat după sindromul de sevraj. 
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Proceduri cs înregistrare 

ICD-9-CM. În denumirea tulburării depresive induse de substanţe/medicamente trebuie 
specificată substanţa (e.g., cocaină, dexametazonă) considerată a cauza siniptomatologia 
depresivă. Codul diagnosticului va fi selectat din tabelul inclus în criteriile de diagnostic, 
care are la bază clasa substanţei, Pentru substanţele care nu pot fi incadrate în niciuna dinire 
clase (e.g, dexametazonă) trebuie utilizat codul pentru „altă substanţă”; iar în cazurile in 
care se consideră că o substanţă ar putea reprezenta un factor etiologic, dar nu se cunoaște 
clasa din care face parte, trebuie utilizată categoria „substanţă necunoscută”. 

Denumirea tulburáni va fi urmată de specificarea tipului de debut (i.e., debut în cursul 
intoxicației, debut în cursul sindromului de sevraj). Spre deosebire de procedurile de 
înregistrare pentru ICD-10-CM, care combină tulburarea indusă de o substanţă și tulburarea 
consumului substanței într-un singur cod, în cazul ICD-9-CM pentru tulburarea consumului 
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substanței este atribuit un cod separat. De exemplu, în cazul simptomelur depresive care 
apar în cursul sindromului de sevraj la un bărbat cu tulburare severă a consumului de 
cocaină, diagnosticul este 292.84 tulburare depresivă indusă de cocaină, cu debut în cursul 
sindromului de sevraj. De asemenea, va [i atribuit si diagnosticul adițional 304.20 tulburare 
severă a consumului de cocaină. Atunci când se apreciază că mai multe substanţe sunt 
implicate în apariția simptomelor de dispoziție depresivă, fiecare trebuie notată separat Leg, 
292.84 tuiburare depresivă indusă de metilfenidat, cu debut în cursul sindromului de sevraj; 
292.84 tulburare depresivă indusă de dexametazonă, cu debut în cursul intoxicației). 


ICD-10-CM, Denumirea tulburării depresive induse de substante/medicamente trebuje să 
înceapă cu precizarea substantei (e.g, cocaină, dexametazonàá) consideraiá a cauza 
simptomatologia depresivă. Codul diagnosticului va fi selectat din tabelui inclus în criteriile 
de diagnostic, care are fa bază clasa substanţei si prezența sau absenţa unei tulburari 
comorbide a consumului acelei substanţe. Pentru substanțele care nu pot fi încadrate în 
niciuna dintre clase (e.g, dexametazonă) trebuie utilizat codul pentru „altă substanță”) iar 
în cazurile în care o substanță se consideră că reprezintă un factor etiologic, dar nu se 
cunoaște clasa din care face parte, trebuje utilizată categoria „substanță necunoscută”. 

Atunci când se înregistrează denumirea tulburării, tulburarea comorbidă a consumului 
substanţei (dacă este prezentă) se va nota prima, urmată de cuvântul „cu“, ap denumirea 
tulburării depresive induse de substanţă, iar in final se va specifica tipul de debut (Ge. debut 
in cursul intoxicației, debut în cursul sindromului de sevraj). De exemplu, în cazul 
simptomelor depresive care apar în cursul sindromului de sevraj la un bărbat cu tulburare 
severă a consumului de cocaină, diagnosticul este F14.24 tulburare severă a consumnlui de 
cocaină cu tulburare depresivă indusă de cocaină, cu debut în cursul sindromului de sevraj. 
Nu se notează separat diagnosticul de tulburare comorbidá severă a consumului de cocaină, 
Dacă tulburarea depresivă indusă de o substanţă survine făză o tulburare comorbidă a 
consumului substanței (e.g., după consumarea exaperată, o singură dată, a unei substanţe), 
nu se va nota tulburarea consumului substanței (e.g, F16.94 tulburare depresivă indusă de 
fenciclidiná, cu debut în cursul intoxicației), Atunci când se apreciază ca mai muite substania 
sunt impluate în aparitia simptomelor «le dispoziție depresivă, fiecare trebuie notată separat 
(eg. 15.24 tulburare severă a consumului de metiltenidat cu tulburare depresivă indusă 
de metilfenidat, cu debut în cursul sindromului de sevraj; F19.94 tulburare depresivă indusă 
de dexametazană, cu debut in cursul intoxicației). 


tiomente de iagnoastio 


Elementele de diagnostic ale tulburării depresive indusă de substante/medicamente 
inelud simptomele unei tulburări depresive, precum tulburarea depresivá majoră; însa, 
simptomele depresive se asociază cu ingestia, injectarea sau inhalarea unei substanţe (e.g., 
drog, substanţă toxică, medicament psihotrop sau alt medicament), iar simptomatelugia 
depresivă persistă după durata obişnuită a efectelor fiziologice, intoxicației sau sindromului 
de sevraj. Istoricul, examenul fizic si datele de laborator trebuie să indice faptul că tulburarea 
depresivă a apărut în timpul sau în decurs de 1 lună după utilizarea unei substanțe care 
poate provoca tulburare depresivă (Criteriul B1). În plus, diagnosticul nu corespunde mai 
bine unei tulburări depresive independente. Indiciile care sugerează o tulburare depresivă 
independentă includ: apariţia tulburării depresive înainte de debutul consumului sau 
sindromului de sevraj la substanță; persistenta tulburării depresive o perioadă de timp 
considerabilă după întreruperea consumului substanţei; sau alte dovezi ce sugerează 
existenţa unei tulburări depresive independente, neindusă de substanțe/medicamente 
(Criteriul C). Diagnosticul nu este stabilit atunci când simptomele apar exclusiv in cursul 
unui delirium (Criteriul D}. Tulburarea depresivă asociată consumului, intoxicației sau 
sindromului de sevraj la o substanță lrebuie să determine o suferinfáà sau deteriorare 
semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de 
funcționare pentru ca acest diagnostic să fie luat în considerare (Criteriul E). 

Unele medicamente feg, substante stimulante, steroizi. L-dopa, antibiotice, 
medicamente ce acţionează asupra sistemului nervos central, agenti dermatologici, agenți 
chimioterapici, agenţi imunologici) pot induce perturbări afective de tip depresiv. Este 
necesară judecata clinică pentru a stabili dacă un medicament este cu adevărat asociat cu 
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inducerea tulburării depresive sau dacă este vorba despre o tuiburare depresivă primară, 
care a debutat întâmplător în timp ce pacientul se afla sub tratament. De exemplu, în cazul 
unui episod depresiv care apare în primele săptămâni de la începerea tratamentului cu alfa- 
metildopa (un medicament antihipertensiv) la o persoană fără istoric de tulburare depresivă 
majoră, diagnosticul de tulburare depresivă indusă de un medicament poate fi luat în 
considerare. În unele cazuri, o afecțiune diagnosticată anterior (e.g. tulburare depresivă 
majoră, recurentă) poate să reapará în timp ce individul se află mtâmplător în tratament cu 
un medicament care poate determina simptome depresive (e.g, L-dopa, contraceptive orale). 
În astfel de situații, medicul trebuie să aprecieze dacă medicamentul este responsabil sau 
nu de apariţia simptomelor, 

Tulburarea depresivă indusă de substanțe/medicamente se deosebește de o tulburare 
depresivă primară prin debut, evoluție şi alti factori asociaţi corsumului unei substanțe. Istoricul, 
examenul fizic sau datele de laborator trebuie să indice prezența consumului, abuzului, 
intoxicației sau sindromului de sevraj la o substanţă, anterior debutului tulburării depresive. in 
cazul anumitor substanțe starea de sevraj poate fi prelungită, iar astfel simptomele depresive 
semnificative pot persista o perioadă lungă de timp după întreruperea consumutui substanţei. 


mgwelenv 

Într-un eşantion de populaţie adultă din Statele Unite ale Americii, reprezentativ la nivel 
national, prevalența pe parcursul vieții a tulburării depresive induse de substante/ 
medicamente este de 0,2655, 


Lea şi evolutie 

O tulburare depresivă asociată consumului unei substanțe (Łe, alcool, droguri ilicite sau 
medicament prescris pentru o tulburare psihică sau altă afecțiune medicală) trebuie să 
debuteze în timp ce individul consumă substanţa sau în cursul sevrajuiui, dacă există un 
sindrom de sevraj asociat substanţei. Cel mai frecvent, tulburarea depresivă apare în primele 
săptămâni sau în prima lună de consum al substanţei. După întreruperea consumului 
substanței, simptomele depresive dispar de obicei în câteva zile sau săptămâni, în funcție 
de timpul de injumátátire al substantei/medicamentulut şi de prezenţa unui sindrom de. 
sevraj. Dacă simptomatologia persistă peste 4 săptămâni după durata obişnuită a 
sindromului de sevraj ia substanta/medicamentul respectiv, trebuie luate în considerare ale 
cauze ale simptomelor depresive. 

Deşi există câteva studii clinice prospective care au examinat asocierea dintre simptomele 
depresive şi utilizarea unui medicament, majoritatea intormatiilor provin din studii de 
supraveghere post-marketing, studii observationale retrospective sau raportări de cazuri, 
ceea ce face dificilă determinarea cauzalitátii, Substanțele implicate în tulburarea depresivă 
indusă de medicamente includ, cu niveluri variate de dovezi, agent: antiviral (efavirenz), 
agenti cardiovasculari (clonidină, guanetidină, metildopa, rezerpină), derivati ai acidului 
retinoic (isotretinoin), antidepresive, anticonvulsivante. agenti antimigrenoși (triptani), 
antipsihotice, agenti hormonali (corticosteroizi, contraceptive orale, agonisti ai hormonulut 
eliberator al gonadotroninei, tamoxifen), agenţi pentru renuntarea la fumat (vareniclina) si 
agenti imunologic (interferon). Alte potentiale substante încep să fie implicate pe măsură 
ce sunt sintetizati noi compuși. Un istoric de utilizare a uror astfel de substanțe poate 
contribui la creşterea certitudinii diapnosticulai, 


Factori de riss gl prognostic 


Factori de temperament. Factorii care par să crească riscul de tulburare depresivă indusă 
de substante/medicamente pot fi clasificați fie în funcție de tipul specific de drog, fie în 
funcție de apartenența la un grup de persoane cu tulburări subiacente asociate consumului 
de aicool sau droguri, Factorii de risc comuni tuturor drogurilor includ: istoricul de tulburare 
depresivă majoră, istoricul de depresie indusă de droguri și factorii de stres psihosociali. 


Factori de mediu. Există și factori de risc asociaţi unui tip specific de medicament (e.g. 
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activare imună crescută anterior tratamentului pentru hepatita C asociată cu depresia indusă 
de interferonul alfa); doze mari (doza echivalentă cu peste 80 mg/zi de prednison) de 
corticosteroizi sau concentraţii plasmatice crescute ale efavirenz; şi conținutul ridicat de 
estrogen; progesteron din contraceptivele orale. 


“actori care modifică evoluţia, Într-un esantion de populație adultă reprezentativ din 
Statele Unite ale Americii, în comparaţie cu persoanele cu tulburare depresivă majoră fără 
tulburare a consumului de substante, persoanele cu tulburare depresivă indusă de substante 
au fost mai frecvent bărbați, de origine afro-americană, cu cel mult studii liceale, fără 
asigurare yi cu venituri familiale mai scăzute, Aceştia au raportat, într-o proporție mai mare, 
si un istoric familial de tulburări ale consumului de substanţe și comportament antisocial, 
orezenta unor evenimente stresante în ultimele 12 luni și un număr mai mare de criterii 
pentru tulburarea depresivă majoră conform DSM-IV. De asemenea, au relatat într-o 
proporţie mai mare prezența sentimentelor de inutilitate, a insomniet/hipersomniei şi a 
gándurilor de moarte si tentativelor de suicid, însă dispoziţia depresivă si pierderea unui 
părinte pria deces înainte de vârsta de 18 ani an fost mai rar întâlnite, 
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Markeri de diagnostic 
Uneori, pentru a confirma diagnosticul, substanța consumată poate fi identificată prin 
testarea prezenței în sânge sau urină a substanței suspectate, 


Wise! de Suen 
Comportamentul suicidar indus de droguri sau de un tratament reprezintă o modificare 
semnificativă în gândire si comportament față de gândirea si comportomentul obișnuite, 
este de obicei temporar asociat cu inițierea consumului unei substanţe și trebuie diferențiat 
de tulburările psihice primare subiacente, 

in ceea ce priveste comportamentul suicidar indus de tratamentul cui antidepresive, un 
romitet conaitatie ai FDA (Food aiii Drug Administration) a efectuat o metaanaliza a 99,536 
de participanți înrolați in 372 de studii clinice randomizate care au investigat tratamentul cu 
antidepresive aflate în studiu pentru tulburările psihice, Analiza a arătat că atunci când au 
fost cumulate datele proverne de la toate grupele de vârstă aduită, mu a existat o creştere 
semnificativă a riscului de comportament suicidar sati ideaţie suicidară. Totuși, la analiza 
stratiticată pe grupe de vârstă, riscul a fost crescut la pacienţii cu vârsta întru 18-24 de ani, 
însă nu semnificativ (risc relativ estimat [OR] ~ 1,55%; interval de încredere [CH 95% s= 0,91- 
2,70). La pacienti tratați cu antidepresive aflate în studiu, meta-analiza efectuată de FDA 
arată un risc absolut de suicid de 0,0196. În concluzie, suicidul indus de tratament este în mod 
cert un fenomen extrem de rar, însă riscul de suicid a fost şuficient de important pentru a 
determina FDA să emitá în anul 2007 un avertisment plasat într-un chenar pe ambalajul 
medicamentelor privind importanța monitorizării atente a ideatier suicidare induse de 
tratament la pacientii care primesc antidepresive. 


" 


Diagnostic diferential 


intoxicația cu substanţe și sindromul de sevraj la substanțe. Simptomele depresive apar 
în mod frecvent în intoxicația cu substanțe și sindromul de sevraj ia substanţe, iar 
diagnosticul de intoxicație cu o anumită substanţă sau sindrom de sevraj la o anumită 
substanță este de obicei suficient pentru a clasifica simptomatologia. Diagnosticul de 
tulburare depresivă indusă de substanțe este mai indicat în locul diagnosticului de 
intoxicație cu substanţe sau sindrom de sevraj la substanțe atunci când simptomele afective 
sunt suficient de severe pentru a necesita o evaluare clinică imdeperuleniă. De exemplu, 
dispoziţia disforică reprezintă o trasáturá caracteristică sindromului de sevraj la cocaină. 
Diagnosticul de tulburare depresivă indusă de substante/medicamente va fi stabilit în locul 
diagnostirutliii de sindrom de sevraj la rocaină mai daca perturbarea dispozitiei este 
considerabil mai intensă sau de durată mai lunga decât se întâlnește în mod obișnuit în 
sevrajul la cucaină, si este suficient de severă pentru a necesita o evaluare si un tratament 
separate, 
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Tulburarea depresivă esenţială (primară). O tulburare depresivă indusă de substante/ 
medicamente se deosebeşte de tulburarea depresivă primară prin faptul că o substanță este 
considerată ca fiind factorul etiologic aflat la baza simptomatologiei, aşa cum a fost desuris 
mai sus (à se vedea secțiunea „Debut şi evoluție” a acestei tulburări), 


Tulburarea depresivă secundară unei afecțiuni medicale. Deoarece persoanele care au 
diverse afecțiuni comorbide primesc adesea tratament pentru aceste afecțiuni, medicul 
trebuie să ia în considerare posibilitatea ca simptomele afective să fie cauzate de efectele 
fiziologice ale afecțiunii medicale, mai degrabă decât de medicamentele administrate, caz 
in care diagnosticul va fi de tulburare depresivă seciindară unei afectiuni medicale. Istoricul 
fumizează adesca indicii în astfel de situaţii. Uneori, o modificare a tratamentului pentru 
afecțiunea medicală (e.g., înlocuirea sau întreruperea medicamentelor) poate fi necesară 
pentru a determina in mod empiric dacă medicamentul este agentul cauzal, Atunci când 
medicul stabileşte faptul că perturbarea este consecința atât a afecțiunii medicale, cât şi a 
consumului unei substanțe sau sevrajului la substanță, trebuie atribuite ambele diagnostice 
De, tulburare depresivă secundară unei afecțiuni medicale și tulburare depresivă indusă 
de substante/medicamente). Atunci când nu există dovezi suficiente pentru a stabili dacă 
simptomele depresive sunt asaciate cu ingestia unei substanţe (sau a unui medicament), cu 
sevrajul la o substanţă (un medicament), ori cu o afecțiune medicală, sau dacă sunt primare 
Oe, nu reprezintă urmarea consumului unei substanțe sau a unei afecțiuni medicale), este 
indicatà stabilirea diagnosticului de Altă tulburare depresivă specificată sau Tulburare 
depresivă nespecificatà. 


t omorb:cità&t 

Comparativ cu persoanele cu tulburare depresivă majoră fără tulburare comorbidá a 
consumului de substanțe, persoanele cu tulburare depresivă indusă de substante/ 
medicamente au rate mai crescute ale prezenței simultane a oricărei tulburări psihice din 
DSM-IV; au în proporție mai mare anumite tulburări specifice descrise în DSM-IV, precum 
jocul de noroc patologic si tulburarea de personalitate paranoidă, histrionicá și antisocială; 
şi au cu probabilitate mai mică tulburare depresivă persistentă (distimie). Comparativ cu 
persoanele cu tulburare depresivă majoră şi tulburare comorbidă a consumului de substanţe, 
persoanele cu tulburare depresivă indusă de substante/medicamente au mai frecvent 
tulburare a consumului de alcool sau tulburare a consumului oricărei alte substanţe şi 
tulburare de personalitate histrionică; totuși, aceste persoane au mai rar tulburare depresivă 
persistentă. 


Tulourerea deoresivé secundară 





unei afectiuni medicae 
Criterii de diagnostic: CNET DRE 


A.O perioadă semnificativă și persistentă caracterizată prin dispoziție depresivă sau 
diminuarea marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile, 
si care domină tabloul clinic, 

D. Istoricul, examenul fizic sau datele de laborator relevă faptul că perturbarea este 
consecința fiziopatoiogică directă a unei afectiuni medicale. 

C. Perturbarea nu poate fi explicată mai bine de altă tulburare mintală (eo, tulburare de 
adaptare, cu dispoziție depresivă, în care factorul de stres esto o afecţiune medicală gravă). 

D. Perturbarea nu apare exclusiv în cursul unui delirium. 

E. Perturbarea determină o suferință sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, 
profesional sau în alte domenii importante de funcționare. 

Notă privind codificarea: Codul ICD-9-CM pentru tulburarea depresivă secundară unei 

afecţiuni medicale este 293,83, care va fi atribuit indiferent de specificator. Codul ICD-10- 

CM depinde de speciticator (a se vedea mai jos). 
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A se specifica dacă: 
(706.21) Cu elemente depresive: Nu sunt întrunite toate criteriile pentru un episod 
depresiv major. 
(F05.32) Cu episod de tip depresiv major: Sunt întrunite toate criteriile pentru un episod 
depresiv major (cu excepţia Criteriului C). 
(708.3: Cu elemente mixte: Sunt prezente şi simptome de manie sau hipomanie, dar 
acestea nu domină tablou! clinic. 


Notă privind codificarea: Denumirea afecțiunii medicale va ti inciusă în denumirea tulburări 
psihice (e.g., 293.83 [F06.31] tulburare depresivă secundară hipotiroidismului, cu elemente 
depresiva). Afecţiunea medicală trebuie de asemenea codificată si notată separat, imediat 
înainte de tulburarea depresivă secundară afecțiunii medicala (e.g., 244.9 [E03.9] 
hipotiroidism; 293.83 [F06.31] tulburare depresivă secundară hipotiroidismului, cu elemente 
depresiva). 


Elemente de diagnostice 

Elementul esențial al tulburării depresive secundare unei afecțiuni medicale îl constituie o 
perioadă semnificativă şi persistentă caracterizată prin dispoziție depresivă sau diminuare 
marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activităţile, simptome care 
domină tabloul clinic (Criteriul A) şi despre care se consideră că reprezintă efectul fiziologic 
direct al unei afecţium medicale (Criteriul B). Pentru a determina dacă perturbarea 
dispozitiei este consecința unei afecțiuni medicale, medicul trebuie să stabilească în primul 
rând prezenţa unei afecțiuni medicale generale. Apoi, medicul trebuie să stabilească faptul 
că perturbarea dispozitiei este asociatá din punct de vedere etiologic cu afecțiunea medicală 
generală printr-un mecanism fiziologic. Pentru a stabili acest hucru este necesară o evaluare 
atentă şi minuțioasă a numerosi factori. Cu toate cá nu există criterii infailibile pentru a 
determina dacă relaţia dintre perturbarea dispozitiei şi afecțiunea medicală generală este 
una etiologică, câteva considerente fi orientative. Un prim considerent este acela al prezenței 
unei asocieri teriporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea afecțiunii medicale 
generale si debutul, exacerbarea sau remisiunea perturbării afective. Un al doilea considerent 
este prezența unor elemente care sunt atipice pentru tulburările afective primare (e.g., vârsta 
la debut si evoluția atipicá sau absenţa istoricului familial). Datele din literatură care 
sugerează faptul că poate exista o asociere directă între afecțiunea medicală generală 
respectivă si apariția simptomelor afective pot furniza un context util în evaluarea unei 
anumite situaţii. 
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Etiologia (Ge, o relație cauzală cu o afecțiune medicalà bazată pe dovezi clinice cât mai 
solide) este variabila-cheie în tulburarea depresivă secundară unei afecțiuni medicale. Lista 
afecțiunilor medicale despre care se consideră cá pot induce o depresie majoră nu este 
niciodată completă, iar judecata clinică este esenţială pentru stabilirea diagnosticului. 

Există asocieri certe, precum și unele corelaţii neuroanatornuce, între depresie $i 
accidentul vascular cerebral, boala Huntington, boala Parkinson și traumatismele cerebrale. 
Printre afecțiunile neuroendocrine cel mai stráns asociate cu depresia se află boala Cushing 
şi hipotiroidismul. Există numeroase alte afecțiuni despre care se crede că sunt asociate cu 
depresia, precum scleroza multiplă. Totuși, datele din literatură susțin mai puternic 
asocierea ai anumite afecțiuni, precum boala Parkinson si boala Huntington, decât cu altele, 
pentru care diagnosticul diferențial poate include tulburarea de adaptare, cu dispoziţie 
depresivă, 


Debut și evoluție 
După un accident vascular cerebral, debutul depresiei pare a hi toarte rapid, in cele mai multe 


cazuri aceasta apărând în decurs de 1 zi sau cáteva zile de la accidentul vascular cerebral 
(AVC). Totuşi, în unele cazuri, depresia survine în câteva săptămâni până la căteva luni după 
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un AVC. Ín cea mai mare serie de cazuri studiate, durata episodului depresiv major după 
un accident vascular cerebral a fost în medie de 9-11 luni. Similar, în boala Huntington starea 
depresivă se instalează relativ devreme în cursul bolii, În boala Parkinson și boala 
THuntington, depresia precede adesea principalele deficite motorii şi cognitive asociate cu 
fiecare alectiune. Această trăsătură este mai proeminentă în cazul bolii Huntington, în care 
depresia este considerată. a fi primul simptom peuropsihiatric. Există unele dovezi 
observationale care indică faptul că depresia este tot mai tat întâlnită pe măsură ce demenţa 
din boala Huntington progresează. 


Factor de rise și prognostic 

Riscul de tulburare depresivă majoră cu debut acut după un AVC (în decurs de 1 zi până la 
o săptămână de la eveniment) pare a fi strâns corelat cu localizarea leziunii, cel mai mare 
risc fiind asociat cu accidentele vasculare cerebrale din regiunea frontală stângă, iar cel mai 
scăzut risc fiind asociat cu leziunile fcontaie drepte Ja persoanele care se prezintă în decurs 
de câteva zile de la accidentul vascular cerebral. Asocierea ctt regiunile frontale şi lateralitatea 
nu à fost observată în stările depresive care apar in 2-6 luni de lá accidentul vascular cerebral. 


Piemenie ge iecnosvedepsndenieds ger 

Diferențele între cele două sexe se refera la cele asociate cu afectiunea medicală (e.g. lupusul 
eritematos sistemic esie mai frecvent la femei; accidentul vascular cerebral este mai frecvent 
la bărbaţi! de vârstă mijlocie comparativ cu femeile). 


Mero de diagnostie 

Markerii de diagnostic se referă la cei asociaţi cu afectiunea medicală (e.g., nivelul de steroizi 
din sânge sau urină pentru a sustine diagnosticul de boală Cushing, care poate asocia 
sindroame maniacale sau depresive). 


list de siicici 

Nu exista studii epidemiologice care să furnizeze dovezi pentru a diferenţia riscul de suicid 
într-un episod depresiv major secundar unei afecțiuni medicale de riscul într-un episod 
depresiv major în general. Există raportări de cazuri de suicid asociate cu episoadele 
depresive majore secundare unei afecțiuni medicale. De asemenea, există o asociere clară 
între afectiunile medicale severe şi suicid, în special la scurt timp după debutul sau 
diagnosticarea afecțiunii. Astfel, este prudeni de presupus că riscul de suicid într-un episod 
depresiv major secundar unor afecțiuni medicale nu este mai scăzut decât în cazul altor 
forme de episoade depresive majore, putând fi chiar mai mare. 


— neecino funciones ele tuiburării depresive 
securea re unei afecțiuni mailicaie 


pr: Zeen funcţionale se referă la cele asociate cu afecțiunea medicală. În general, se 
consideră (dar nu este stabilit) că un episod depresiv major indus de boala Cushing, nu va 
reapărea dacă boala Cushing este vindecatá sau controlată. Totuși, s-a sugerat (dar nu a fost 
stabilit) că sindroamele afective, inclusiv cele depresive şi maniacale/hipomaniacale, ar putea 
fi episodice (i.e., recurente) la unele persoane cu leziuni cerebrale neprogresive şi alte boli 
ale sistemului nervos central. 


Diecnostie alis Sracte: £i 


Tulburările depresive care nu sunt secundare unej afecțiuni medicale. Pentru a stabili 
dacă o afecțiune medicală, prezentă simultan cu o tulburare depresivă, este cauza tulburării 
afective, se va tine seama du: a) absenţa unui(unor) episodíepisoade) depresiv anterior 
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debutului afecţiuni; medicale, b) probabilitatea ca afecțiunea medicală asociată să favorizeze 
sau Să cauzeze o iulburare depresivă, şi c) apariţia simptomelor depresive la scurt timp după 
debutul sau agravarea afecțiunii medivale, in special dacă simptomele depresive dispar la 
scar timp după ce afertiunea medicală a fos! tratată eficient sau vinderată. 


Tulburarea deprezivă indusă de medicamente. Un aspect important este acela cà unele 
afecţiuni medicale suni iraiate cu medicamente (e.g, steroizi sau interferon alfa) care pot 
provoca simptome depresive sau maniacale. in aceste cazuri, judecata clinică, bazată pe toate 
dovezile disponibile, reprezintà cea mai buná modalitate de a decide care este cel mai 
probabil și/sau cel rai important factor etiologic din doi posibili De. asocierea cu afectiunea 
medicala versus sindrom indus de o substanţă), 


Tulburările ce adaptare. Este important ca episodul depresiv să fie deosebit de o tulburare 
de adaptare, deoarece debutul unei afecțiuni medicale este ei însuşi un factor de stres care 
poate cauza fie o tulburare de adaptare, fie un episod depresiv major. Principalele elemente 
de diferentiere sunt omniprezenja tabloului depresiv precum şi numărul şi calitatea 
simptomelor depresive pe care le rapurtează pacientul sau sunt constatate la examinarea 
statusului mintal. Diagnosticul diferențial al afecţiunilor medicale asociate este important, 
dar nu face scopul acestui manual. 


Comorpieir t] 

Afectiunile comorinde cu tulburarea depresivă secundară unei afecțiuni medicale sunt cele 
asociate cu afecțiunile medicale etiologice. A fost raportat faptul că deliriumul poate apărea 
inziatea sau odată cu simptomele depresive în cazul multor afecțiuni medicale, precum 
boala Cushing. Asocierea simptomelor anxioase, de obicei simptome generalizate, este 
frecventă în tulburările depresive, indiferent de cauză. 
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Aceastá categorie se aplică tablourilor clinice în care predomină simptomele caracteristice 
unei tulburări depresive, care determină o suferintá sau deteriorare semnificativă clinic în 
domeniu! social, profesional sau alte domenii importante de functionare, dar nu sunt întrunite 
toate criteriie pentru niciuna dintre tulburările din clasa tulburărilor depresive. Categoria Altă 
tulburare depresivă specificată se uiilizează în situaţiile în care medicul precizează motivul 
pentru care tabloul clinic nu îndeplineste criteriile de diagnostic ale niciunei tulburări 
depresive spocilice. Aceasta se reclizeaza prin înregistrarea „Altă tulburare depresivă 
specificată, urmată de motivul particular (e.g., „Episod depresiv de scurtă durată”), 

Exemple de tablourilor ciinice care pot îi înregistrate utilizând termenul „altă...speciicată” 
includ următoarele: 


3, Depresie recurentă de scurtă durată: Prezenţa concomitentă a unei dispoziţii depresive 
Si a cel puţin alte patru simptome de depresie timp de 2-13 zile, cet puţin odată pe lună 
(fără iegătură cu ciciui menstrual), cel puțin 12 iuni consecutive, ia o persoană al cărei 
tablou clinic nu a întrunit niciodată criteriile pentru o altă tulburare depresivă sau bipolară 
si nu îndeplineşte în prezent criteriile pentru nicio tulburare psihotică activă sau reziduală. 

2. Episod depresiv de scurtă durată (4-13 ziej: Afect depresiv şi cel puţin patru din cele 
opt simptome ale unui episod depresiv major, asociate cu suferință sau deteriorare 
semnificativă clinic ce persistă peste 4 zile. dar mai puţin de 14 ziie, ia o persoană al cărei 
tablou clinic nu a întrunit niciodată criteriile pentru o aită tulburare depresivă sau bipolară, 
nu îndeplinește în prezent criteriile pentru nicio tulburare psihotică activă sau reziduală, si 
nu fntrunagte critoriile pentru canresie recurentà de seurtá durată 

3. Episod capresiv cu simptome insuficiente: Afect depresiv si cel puțin unut din cele opt 
simptome ale unui episod depresiv major, asociate cu suferință sau deteriorare 
semnificativă clinic ce persistă timp de cel puțin 2 săptămâni, la o persoană al cărei tablou 
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clinic nu a întrunit niciodată criteriile pentru o altă tulburare depresivă sau bipolarà, nu 
îndeplineşte în prezent criteriile pentru nicio tulburare psihotică activă sau reziduală, si nu 
întrunește criteriile pentru tulburare mixtă anxioasă și depresivă. 
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Această categorie se ăplică tablourilor clinice în care simptomeie caracteristice unei tulburări 
depresive cate determină o suferință sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, 
profesional sau alte domenii importante de funcționare predomină, dar nu sunt întrunite toate 
criteriile pentru niciuna dintre tuiburárile din clasa tuiburărior depresive. Categoria Tulburare 
depresivă nespecificatà se utilizează în situaţiile în care medicul nu precizează motivul! pentru 
care nu sunt întrunite criteriile unei tulburări depresive specifice, si include tablourile clinice 
pentru care nu există suficiente informaţii pentru a stabili un diagnostic mai exact (eo, in 
secțiile de primiri urgente). 


Lone mmsstendil. 





mano. EMEN HA URM MII, e mar mama 





cpecif/icator pentru tulburările depresive 


A se specifica dacă: 
Cu disconfort anxios: Disconfortul anxios este definit ca prezenţa à cel puțin două dintre 
următoarele simptome, in majoritatea zilelor din cursul unul episod depresiv major sau al 
unei tulburări depresive persistente (distimie): 
1. Sentiment de stat „ca pe ghimpi?” sau de tensiune. 
2. Sentiment de neliniște neobișnuit. | 
3. Dificultate de concentrare din cauza ingrijorárii. 
4. Teama cá se poate întâmpla ceva rău. 
5. Sentimentul de pierdere a autocontrolului. 


A se specifica severitatea actuală: 

Jșor: Două simptome. 

iiogerat: Trei simptome, 

Moderat-5evcr: Patru sau cinci simptome. 

Sever: Patru sau cinci simptome și agitație motorie. 
iată: Disconfortul anxios a fost recunoscut ca o trăsătură importantă atât a tulburării 
bipolare, cât si a tulburării depresive, atât în cadrul serviciilor de medicină primară, cât si 
în cadrul serviciilor de sănătate mintală. Nivelurile crescute de anxietate au fost asociate 
cu un risc mai mare de suicid, o durată mai lungă a afecțiunii și cu o probabilitate mai 
mare de lipsă a răspunsului la tratament. Prin urmare, din punci de vedere clinic este utilă 
specificarea cu acuratețe a prezenței si severitájii anxiatății, pentru a stabili planul de 
tratament și pentru a monitoriza răspunsul la tratament. 


Zu slemenie mixio; 
A. Cal puțin trei din următoarele simptome maniacale/hipomaniacale sunt prezente 
aproape în fiecare zi, în majoritatea zilelor din cursul unui episod depresiv major: 
t. Dispozitie crescută, expansivă. 
2. Stimă de sine exagerată sau grandoare. 
3. Pacientul este mai vorbáret decât in mod obișnuit sau se simte presat să vorbească 
permanent (presiunea vorbirii). 
4. Fugă de idei sau senzația subiectivă că gândurile sunt accelerate. 
5. Creștere a energiei și activității orientate spre un scop (fie în societate, la locul de 
muncă sau la școală, fie din punct de vedere sexual). 
6. implicare excesivă în activităţi care au un potential crescut de consecințe nedorite 
(e.g., cumpărături excesive, dezinhibitie sexuală, investiții financiare nesăbuite). 
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7 Scáderea nevoii de somn (pacientul se simte odihni! desi doarme mai puțin ca de 
obicei; a se diferenţia de insomnie). 
B. Simptomele mixte sunt observabile de către aite persoane si reprezintă o modificare 
fatá de comportamentul obisnuit al persoanei. 


C. În cazul persoanelor care îndeplinesc toate criteriile pentru manie sau hipomanie, 
diagnosticul ar trebui să fie tulburare bipolară | sau tulburare bipolară H. 


D, Simptomele mixte nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g., drog, 
medicament sau diverse tratamente). 


iotă: S-a constatat faptul că elementele mixte asociate unui episod depresiv major 
reprezintă un factor de risc semnificativ pentru dezvoltarea tuiburării bipolare | sau a 
tulburării bipolare II. Drept urmare, notarea prezenţei acestui specificator este utilă din punct 
de vedere clinic pentru planificarea tratamontului și monitorizarea răspunsului la tratament. 


Cu elemente melancolice | | 
A. Unul din urrnătoarele este prezent în cursul celei mai severe perioade a episodului 
actual: 
1. Pierderea plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile. 
2, Lipsa de reactivitate la stimuli de obicei plácufi (pacientul nu se simte mai bine. nici 
chiar temporar, atunci când se întâmplă ceva pozitiv). 


B. Trei (sau mai multe) din următoarele: 


1. O dispoziție depresivă distinctă, manifestată prin deznădejde profundă, disperare 
și/sau morazitate, ori prin așa-numita senzaţie de vid interior. 

2. Depresie care de regulă este mai severă dimineaţa, 

à. Hozire dimineaţa devreme (i 8., cu cel puţin 2 ore înainte de ora obișnuită de trezire). 

4. Agitatie sau lentoare psihomotorie marcată. 

5 Ancrexie sau scădere nonderală semriticativă, 

6. Sentimente de vinovăţie excesive sau inadecvate, 


Notă: Specificatorul „cu elomenie melancolice” va fi aplicat dacă aceste elemente sunt 
prezente în stadiu! cel mai sever al episodului. Există o absenţă aproape completă a 
capacității de a simți plăcere, nu numai o diminuare a acesteia. Un indiciu în evaluarea 
lipsei de reactivitate a dispoziticl esie acela că nici în cazul unor evenimente extrem de 
piăcute/dorite dispoziția nu se ameliorează semnificativ. Dispoziţia fie nu se îmbunătățește 
deloc, fie se îmbunătățește numai parțial (e.g., până la 20-40% din normal și numai pentru 
câteva minute). „Calitatea distinctă” a dispoziţiei, caracteristică specificatoruiui „Cu 
elemente melancolice; este trăită ca fiind diferită din punct de vedere calitativ de cea din 
cursul unui episod depresiv fără elemente melancolice. O dispoziție depresivă descrisă 
pur si simplu ca fiind mai severă, având o durată mai lungă, sau fiind prezentă fără un 
motiv anume, nu este considerată ca distinctă calitativ. Modificările psihomotorii sunt 
aproape întotdeauna prezente si sunt observabile de către alte persoane. 

Elementele melancolice prezintă o tendinţă modestă de a se repeta în cursul diverselor 
episoade la același individ. Ele sunt mai frecvent constatate ia pacienții internaţi în 
comparaţie cu cei tratați în ambulatoriu; apar mai degrabă în episoadele depresive majore 
severe decât în cele mai uşoare; și apar mai frecvent la persoanele cu elemente psihotice. 


Cu oalemente aiipice: Specificatorul „cu elemente atipice” poate îi aplicat atunci când 

următoarele elemente predomină în majoritatea zilelor din cursul episodului depresiv 

major actual sau cel mai recent, ori în majoritatea ziielor din cursul tuiburării depresive 

persistente: 

A. Reactivitate a dispoziţiei (i.e., dispoziţia se îmbunătățește ca răspuns ia evenimente 
nozitive sau potențial pozitiva). 

B. Două sau mai multe din următoarele: 


1. Crestere ponderalà sau creștere a apetitului semnificativă. 

2, Hipersomnie. 

3. Paralizie „ca de plumb” (i.e., senzaţie de greutate, „de plumb; ia nivelul brateror si 
membrelor inferioara). 
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4, Tipar persistent de sensibilitate la respingerea interpersonaià (care nu se limitează 
ia episoadele de perturbare a afectului) ce determină o deteriorare socială sau 
_ profesională semnificativá. 
C. in cursul aceluiași episod nu sunt întrunite criteriile pentru speciticatorul „cu elemente 
melancolice” sau „cu elemente catatonice! 
Motà: „Depresia atipică” are semnificaţie istorică Ge, se referă la depresia atipicá, în 
opoziţia cu formele mai clasice de depresie „endogenă” cu agitatio, care erau regula in 
cazurile rare când depresia era diagnosticată ia pacienții trataţi în ambulatoriu și aproape 
niciodată la adolescenti sau adulţi tineri) si în prezent nu are conotalia de formă rară sau 
neobișnuită așa cum lasă termonul să se înțeleagă. 

Reactivitatea dispozitiei este capacitatea individului de a se bucura când este 
confruntat cu evenimente pozitive (e.g., o vizită a copiilor, complimente de la alte 
persoane), Dispozita poate deveni eutimicá (nu tristă) pentru perioade tungi de timp, dacă 
circumstanțele externe rămân favorabile. Apetitul crescut so poate manifesta printr-o 
creștere evidentă a ingestiei de alimente sau printr-o creștere ponderală. Hipersomnia 
poate include fie o perioadă prelungită de somn în cursu! nopții, fie moțăială în cursul 
zilei,si totalizează cel puțin 10 ore de somn pe zi (sau cu cel puţin 2 ore mai mult decât în 
perioadele fără depresie). Paralizia „ca de plumb” este definită ca senzaţia de greutate, 
de plumb ori de împovărare, de obicei la nivelul brațelor sau membrelor inferioare. Această 
senzaţie este în general prezentă timp de cel puţin o oră pe zi, dar adesea durează mai 
multe ore. Contrar altor elemente atipice, sensibilitatea patologică la respingerea 
interpersonalà este o trăsătură care are un debut precoce si persistă cea mai mare parte 
a vieţii adulte. Sensibilitatea ia respingere apare atât atunci când persoana este depresivă, 
cât şi atunci când nu este, dar poate fi exacerbată în cursul perioadelor depresive. 


Cu elemenie psihotice: Sunt prezente ideile delirante si halucinațiile. 


Cu elemente psihotice congruente cu dispoziţia: Conţinutul tuturor ideilor delirante 
$i halucinaţiilot corespunde cu temele tipice dispoziliei depresive, precum sentiment de 
inadecvare, vinovăție, boală, moarte, negativism sau pedeapsă meritată. 

Cu elemente psihotice incongruente cu dispoziția: Conținutul ideilor delirante sau 
al halucinatiitor nu corespunde tematicii tipice pentru dispoziția depresivă, precum 
sentiment de inadecvare, vinovăţie, boală, rnoarte, negativism sau pedeapsă meritată, 
sau conţinutul este un amestec de teme congruente și incongruente cu dispoziţia. 


Cu elemenie catatonice: Specificatorul „cu elemente catatonice" poate fi aplicat unui 
episod depresiv dacă elementele catătonice sunt prezente în cea mai mare parte a 
episodului. A se vedea criteriile pentru catatonia asociată cu o tulburare psihică (pentru o 
descriere a catatoniei, a se vedea capitolul „Tulburăriie din spectrul schizofreniei si aite 
tulburări psihotice”). 
Cu debut periparium: Acest specificator poate fi aplicat episodului actual de depresie 
majoră sau episodului ce! mai recent, dacă episodul actual nu întrunește toate criteriile 
pentru un episod depresiv major, în cazul în care debutul simptomelor afective are loc în 
timpul sarcinii sau în primele 4 săptămâni după naştere. 
Notă: Episoadele afective pot debuta fie în timpul sarcinii, fie postpartum, Deși 
estimările diferă în funcţie de perioada de urmărire după raștere. între 3-6% din temei 
vor prezenta debutul unui episod depresiv major în timpul sarcinii sau în săptămânile 
ori lunile postpartum. Cincizeci ia sută dintre episoadele depresive majore „postpartum? 
încep de fapt anterior nasterii. Prin urmare, aceste episoade sunt denumite global 
episoade peripartum. Femeile cu episoade depresive majore instalate peripartum 
prezintă adesea anxietate severă si chiar atacuri de panică. Studiile prospective au 
demonstrat faptul că simptomele afective și anxioase din timpul sarcinii, precum şi 
depresia postpartum („baby blues"), cresc riscul de apariţie a unui episod depresiv 
major postpartum. 

Episoadele afective cu debut peripartum se pot prezenta cu sau fără elemente 
psihotice. Infanticidul se asociază cel mai adesea cu episoade psihotice postpartum 
caracterizate prin halucinaţii ce comandă uciderea copilului, sau idei delirante că nou- 
náscutul este posedat, dar simptomeie psihotice pot surveni şi în episoadele afective 
severe postpartum fără astfel de idei delirante sau halucinații. 
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Episoadele afeclive postpartum (episod depresiv major sau episod maniacal) cu 
elemente psihotice par a surveni in 1 din 500 până ia 1 din 1000 de naşteri si par a fi 
mai frecvente la femeile primipare. Riscul de episoade postparium cu elemente psihotice 
este semnificativ crescut la femeile cu episoade afective postpartum anterioare, dar 
este crescut ŞI ia cele cu etc anterior de iulburare depresivă sau bipolara (in speciai 
tulburare bipolară l) și ia cele cu istoric familial de tulburari bipolare. 

Odată ce o femeie a prezenta! un episod postpartum cu elemente psihotice, riscul 
de recurenţă la fiecare naştere uliorioară este între 30-5095. Episoadele postpartum 
trebuie diferențiate de daliriumul care apare în perioada postpartum, caracterizat prin 
fluctuatia nivelului de conşiienţă sau atenţie, Perioada postpartum este una specială 
prin gradul de modificări neuroendocrine şi adaptări psihosociale, impactul potential ai 
aláptárii asupra planificării tratamentului și implicațiile pe termen lung ale unui istoric 
de tulburare afectivà postparium asupra pianificării familiale ulterioare, 

Cu Upar sezonier: Acest speciticato: se aplică tulburării depresive majore recurente, 

A. Există o relație temporală între debutul episoadelor depresive majore din tuiburarea 
depresivă majoră si o anumită perioadă a anului (eg. toamna sau iarna). 

Noii: Nu se includ cazurile în care există un efect evident al factorilor ce stres 
psihosociali legati de anotimp (eo. şomaj în fiecare iarnă). 

B. Remisiunile compiete (sau trecerile de ia depresie majoră la manie sau hipomanie) 
survin, de asemenea, într-o anumită perioadă a anului (e.g, depresia dispare 
primăvara), 

C. in ultimii 2 ani au existat două episoade depresive majore care demonstrează relațiile 
temporale sezoniere definite mai sus și nu au existat episoade depresive majore fără 
tipar sezonier în cursul aceleiași perioade. 

D Episoadele depresive majore sezoniere tasa cum au tost descrise mar sus) depásesc 
substanţial ca număr episoadele depresive majore fără tipar sezonier care au survenit 
in cursul vieții pacientului 

Notă: Specificatorul „cu tipar sezonier” poate fi aplicat episoadelor depresie majore din 
tulburarea depresiva majora (ecurentá. Elementui esențial îi constitue debului si 
remisiunea episoadelor depresive majore în anumite perioade ale anului. In majoritatea 
cazurilor, episoadele încep toamna sau iarna şi se remit primăvara. Mai rar, pot exista si 
episoade depresive recurente în timpul verii, Acest modei al debutului si remisiunii 
episoadelor trebuie să fi fost prezent o perioadă de cel puţin 2 ani, fără niciun episod fără 
tipar sezonier in acest interval de timp. in plus, episoadele depresive sezoniere trebuie 
să depășească substanțial din punct de vedere numeric orice fel de episoade depresive 
fără tipar sezonier din cursul vieţii individului. 

Speciticatorui nu se aplică acelor situatii in care modelul do apariţie și remisiune esto 
mai bine explicat de factori de stres psihosociali legati de sezon (e.g., şomaj sezomer sau 
calendarul anului școlar). Episoadele depresive majore care urmează un tipar sezonier 
sunt adesea caracterizate prin lipsă de energie, hipersomnie, alimentaţia în exces, 
creștere ponderală și nevoie intensă de carbohidrați. Nu este clar dacă tiparul sezonier 
este mai frecvent în tulburarea depresivă maioră recurentă sau în tulburárile bipolare. 
Totuşi, în grupul tulburárilor bipolare, tiparul sezonier pare a îi mai probabil în iulburarea 
bipolară il decât în tulburarea bipolară i. La unii indivizi, debutul episoadelor maniacale 
sau hipomaniacale poate fi legat de un anumit sezon. 

Prevalenja tiparului sezonier de tip hibernal pare să varieze cu latitudinea, vârsta și 
sexul. Prevalenta creşte cu latitudinea. Vârsia este de asemenea un puternic factor 
predictiv al caracterului sezonier, persoanele mal tinere fiind expuse unui risc mai mare 
de episoade depresive în cursul iernii. 


A se specifica dacă: 


în remisiune neriială: Simptomele ultimului episod depresiv major sunt prezante, insă 
nu sunt întrunite toate criteriile, sau există o perioadă de timp cu durata mai scurtă de 2 
luni fără simptome semnificative ale unui episod depresiv major după sfársitului unui astfel 
de episod. 


in remisiune completă: În ultimele 2 luni nu au fost prezente semne sau simptome 
semnificative ale tulburării. 
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A sa specifica severitatea actuală: | 
Severitatea are la bază numărul de simptome aparținând criteriilor, severitatea acestor | 
simptome și gradul de dizabilitate funcțională. | 

Ușor: Sunt prezente puține sau niciun simptom în exces față de cele necesare pentru | 

stabilirea diagnosticului, intensitatea simptomelor creează disconfort, dar acesta poate fi | 

gestionat, iar simptomele determină doar o deteriorare minoră în funcționarea socială sau 

profesională. 

Moderat: Numărul simptomelor, intensitatea acestora și/sau deteriorarea funcțională sunt 

între cele menţionate pentru „uşor si „sever. | 

Sever: Numărul de simptome este considerabil în exces faţă de cel necesar pentru a 

stabili diagnosticul, intensitatea simptomelor creează un disconfort considerabil si 

imposibil de gestionat, iar simptomele afectează semnificativ funcționarea socială sau 

profesionalá. 


—— 
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Tulburarile anxioase cuprind acele tulburări care au in comun trica excesivă şi 
arvietetea precum $i perturbárile de comportament asosiate. Frica reprezintă răspunsul 
emotional ta un pericol iminent real sati presupus, în timp ce anxietatea constă în anticiparea 
unu: pericol, Evident, aceste două stări se suprapun dar sunt si diferite, frica fiind mai 
frecvent asociată cu creşteri rapide ale stimulării vegetative, necesară în situaţii de luptă sau 
fugă, cu alte cuvinte de pericol imediat, şi cu comportament de salvare, iar anxietatea se 
asociază mai des cu tensiune musculară si vigilentá, necesare pregătirii pentru un pericol 
așteptat, precum 5i cu comportament precaut 5i evitant. Uneori gradul de frică sau anxietate 
este atenuat printr-un comportament pervaziv de evitare. Atacurile de panica ies in evidenţă 
în cadrul tulburărilor anxioase ca un tip particular de frică. Atacurile de panică nu sunt 
limitate la tulburánle anxioasc, putând fi întâlnite şi în alte tulburări mintale. 

Tulburările anxioase se diferențiază unele de altele prin tipurile de obiecte sau situații 
care induc frica, anxietatea sau comportamentul evitant precum si prin ideatia asociată. 
Astfel, deşi tulburările anxioase au tendinţa de a fi frecvent comorbide unele cu altele, ele 
pot fi diferențiate prin analiza tipurilor de situații care induc frica sau sunt evitate si prin 
continutul ideilor sau convingerilor asociate, 

Tulburările anxioase diferă de frica si anxietatea normale, specifice etapelor de 
dezvoltare, prin faptul că sunt excesive sau persistă după finalizarea etapelor de dezvoltare 
corespunzătoare. Ele diferă si de frica sau anxietatea tranzitorie, deseori induse de stres, 
prin caracterul prelungit (e.g. cu durată caracteristică de peste 6 luni) deşi criteriul de durată 
reprezintă o recomandare generală, permiţând un anumit grad de flexibilitate, durata fiind 
uneori mai scurtă la copii faga cum se întâmplă în anxietatea de separare și mutismul 
selectiv). Deoarece în mod tipic indivizii cu tulburări anxioase supraestimeaza pericolul 
situațiilor de care se tem sau pe care le evită, aprecierea caracterului excesiv Sou 
disproporționat al fricii sau anxietátii este stabilit de medic, ţinând cont de factorii 
contextului cultural. Multe tulburări anxioase se dezvoltă în copilărie şi au tendinţa să 
persiste dacă nu sunt tratate. Majoritatea apar mai frecvent la femei decât la bărbaţi (raportul 
este de aproximativ 2:1). Orice tulburare anxioasă este diagnosticată doar dacă simptomele 
nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanțe sau medicament sau unei afecţiuni 
medicale, sau dacă nu sunt mai bine explicate de altă tulburare mintală. 

„Capitolul a fost organizat ținând cont de etapele de dezvoltare, tulburările succedándu- 
se în functie de vârsta tipică de debut. Individul cu anxietate de separare prezintă frică sau ! 
anxietate legatà de despártirea de persoanele de atasament, la un nivel inadecvat pentru 
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etapa de dezvoltare. Sunt prezente frica sau anxietatea persistentă privind pericolul la care 
ar putea fi supuse persoanele de ataşament, evenimente care ar putea conduce ia pierderea 
sau separarea de acestea sau frica de a fi respinşi, precum si coşmaruri şi simptome somatice 
de disconfort, Desi simptomele se dezvoltă de obicei in copilărie, acesiea se pui exprima şi 
în perioada de adult. 

Mutismul selectiv se caracterizează printr-o incapacitate constantă de-a vorbi m situații 
sociale în care este necesar să vorbească (e.g, la şcoală), desi individul poate face acest lucru 
in alt context. Incapacitatea de a vorbi arc consecințe semnificative în îndeplinirea sarcinilor 
scolare st profesionale sau influențează în alte privinţe comunicarea socială normală. 

indivizii cu fobie specifică se tem sau sunt anxiosi în prezența unor obiecte sau situații 
sau le evită. În această tulburare nu există o ideatie specifică, asa cum se întâmplă in alte 
tulburări anxioase. Frica, anxieialea sau evitarea sunt induse aproape imediat de situația 
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fobică şi au manifestare prelungită si disproportionatá faţă de riscul real pe care îl implică. 
Există câteva tipuri de fobii particulare: de animale; de mediul natural; de sânge, injecții, 
răni; de anumite situații; şi alte tipuri de fobii. 

in tulburarea anxioasă socială (fobia socială), individul se teme sau este anxios în 
interacţiunile sociale și în situaţiile în care este posibil să fie criticat sau le evită. Acestea 
cuprind interacțiunile sociale cum ar fi: întâlnirea unor persoane necunoscute. situațiile în 
care individul poate fi privit atunci când mănâncă sau bea, sau atunci când trebuie să 
vorbească în public. Din punct de vedere cognitiv, ideile specifice sunt legate de: evaluarea 
negativă de către ceilalți, de a fi ridicol, umilit sau respins, sau de a-i jigni pe ceilalți, 

În tulburarea de panică, individul suferă în mod repetat atacuri de panică imprevizibile 
și este permanent preocupat sau îngrijorat că va avea din nou atacuri de panică sau își 
schimbă comportamentul în unul inadaptat datorită atacurilor de panică (e.g., evită efortul 
fizic sau locurile necunoscute). Atacurile de panică sunt caracterizate prin teamă sau 
disconfort intens care cresc rapid în intensitate, ating un vârf în câteva minute şi sunt însoțite 
de simptome somatice şi/sau cognitive. Atacurile de panică parțiale cuprind mai puţin de 
patru simplome. Atacurile de panică pot fi previzibile, aşa cum se întâmplă când apar ca 
răspuns la obiecte sau situații anxiogene cunoscute, sau imprevizibile atunci când atacurile 
de panică apar fără un motiv aparent. Atacurile de panică reprezintă un indicator si un factor 
de prognostic pentru diagnostic, severitatea evoluţiei si comorbidităților aflate de-a lungul 
unui spectru de tulburări care cuprind, dar nu sunt limitate Ia, tulburările anxioase (e.g, 
tulburări ale consumului de substanţe, tulburări depresive și psihotice). Din acest motiv 
atacurile de panică pot fi utilizate ca specificator descriptiv pentru orice tulhurare anxioasă 
precum si pentru alte tulburări mintale. 

Indivizii cu agorafobie se tem și prezintă anxietate legată de două sau mai multe din 
următoarele situaţii: să utilizeze transportul in comun; să sc afle în spatii deschise; să se afle 


în spatii închise; să stea la rând sau să se afle în mulțime; sau să se afle singur în afara casei 


in diverse alte contexte. Individul se teme de aceste situaţii deoarece se gândeşte că poate fi 
dificil să scape, sau ajutorul poate lipsi în eventualitatea in care ar dezvolta simptome de 
panică sau alte simptome care provoacă incapacitate sau jenă. Aceste situații induc aproape 
întotdeauna fricá sau anxietate și sunt deseori evitate sau necesită compania altei persoane. 

Caracteristicile fundamentale ale tulburării anxioase generalizate sunt anxietatea şi 
îngrijorarea persistentă şi excesivă privind diferite domenii cura ar fi activitățile profesionale 
și şcolare pe care individul le consideră dificil de controlat. In plus, individul prezintă 
simptome somatice cum ar fi neliniște sau senzaţie de agitaţie sau de nervozitate; senzaţie 
de fatigabilitate; dificultăți de concentrare sau senzația de vid mental; iritabilitate; tensiune 
musculară; şi perturhări ale somnului. 

Tulburarea anxioasă indusă de substante/medicamente presupune ca anxietatea să fie 
cauzată de intoxicația sau sevrajul la o substanță sau de tratamentul cu un medicament. In 
tulburarea anxioasă cauzată de afecțiuni medicale, simptomele anxioase reprezintă 
consecința fiziologică a unei afecțiuni medicale. 

Pentru a caracteriza corespunzător severitatea fiecărei tulburări anxioase şi pentru a 
evalua modificările severitátii în timp sunt disponibile scale specifice fiecărei tulburări, 
Peniru simplitatea utilizării, în special în cazul indivizilor cu mai mult de o tulburare 
anxioasá, aceste scale au fost concepute în același format (dar axate pe domenii diferite) 
pentru toate tulburările anxioase și punctează simptomele comportamentale, cognitive si 
somatice relevante pentru fiecare tulburare. 


Tulburarea anxioasă de separare 
| 508.21 (Foa) 
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Criterii de diagnostic 
A. Frică și anxietate excesive, inadecvate pentru stadiul de dezvoltare, privind separarea de 


persoanele de atașament, evidențiate de cel puţin trei din următoarele : 


1. Disconfort excesiv recurent atunci când individul anticipează sau trăiește despărțirea 
de casă sau de persoanele cele mai importante pentru ai. 
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2. Preocuparea persistentă si excesiva privind pierderaa pnersoanelor de atașament. sau 
posibilitatea ca acestea să sufere prin imbolnăvire, ránire, dezastre sau deces. 

3. Preocuparea persistentă și excesivă că se va întâmpla un eveniment neplácut (e.g., să 
se piardă, să fie răpit, să aibă un accidant, să se imboinăvească) care ar putea cauza 
separarea ue persoana de alagament 

d Ezitarea sau refuzul ae a ieși din casă ia școală, la serviciu sau altundeva din cauza 
fricii de separare. 

5. Frica excesivă si persisteniă sau azitarea de a rămâne acasă sau în alte locuri singur 
sau fără persoanele de atasament. 

6. Ezitarea sau refuzul persistent de a dormi în atara case! sau de a se culca dacă nu se 
află în apropierea unei persoane de atașament. 

7. Coșmaruri repetate având ca temă separarea. 

8. Acuze repetate de simptome somatice (eg, cefalee, gastralgii, greață, vărsături) atunci 
când este separat de persoanele de ataşament sau când anticipează acest lucru. 


B. Frica, anxietatea sau evitarea este persistentă, cu durată de cel puţin 4 săptămâni la copii 
şi adolescenti si, în mod caracteristic, peste 6 luni Ja adulți 


C. Perturbarea cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile sociali, 
academic, profesional, sau in alte arii importante de funcționare. 


D. Perturbarea nu este mai bine explicată de altă tulburare minială, cum ar fi retuzul de a 
páràsi casa din cauza rezistenței excesive la schimbare din tulburările din spectrut autist; 
ideile delirante sau halucinație privind separarea din tulburările psihotice: refuzul de a 
ieși din casă fără să fie însoțit de o persoană de încredere în cazul agorafobiai; 
preocuparea privind îmbolnăvirea sau alte nenorociri care se pot abate asupra persoanelor 
apropiate în tulburarea anxioasă generalizată; sau preocuparea de a avea o boală in 
tulbutaiea 6osotobDicà. 
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Elismente do diagnostic 

Elementul principal de diagnostic al tuiburării anxioase de separare este reprezentat de 
trica sau anxietatea excesiva privind separarea de casă sau de persoanele de ataşament. 
Anxielatea depăşeşte nivelul firesc pentru etapa de dezvoltare in care se află individul 
(Criteriul A). indivizii cu tulburare anxioasà de separare prezintă simptome care 
îndeplinesc cel puţin trei din următoarele criterii: resimt în mod recurent un disconfort 
excesiv când se află în afara casei sau sunt separati de persoanele de ataşament, sau când 
aniicipeazá acest lucru (Criteriul AL). Sunt îngrijoraţi cu privire la slarea de sănătate sau 
de posibilul deces al persoanelor de care sunt atașați, în special atunci când nu se află in 
prezența lor, simțind nevoia să știe unde se atlă si să țină permanent legátura cu ele 
(Criteriul A2), Sunt de asemenea îngrijorați cu privire la posibile evenimente nedorite care 
ar putea surveni în viaţa ior cum ar fi: să se piardă, să fie răpiți, sau să aibă un accident 
care i-ar putea împiedica să fie împreună cu persoanele de atașament (Criteriul A3). 
indivizii cu tulburare anxioasă de separare ezită sau refuză să plece singuri din cauza fricii 
de separare (Criteriul A4). Prezintă trică sau ezitare persistentă si excesiva de a fi singuri 
sau în absența persoanelor de ataşament, atât acasă cât și in alte locuri. Copiii cu tulburare 
anxioasă de separare nu pot sta sau pleca singuri intr-o cameră şi prezintă un 
comportament "de agÁtare", stând foarte aproape sau "fiind umbra” părintelui prin casă, 
sau solicită pe cineva să-i însotească atunci cand trebuie să ajungă în altă cameră din casă 
(Criteriul A5). Pot prezenta ezitări sau refuz permanent să meargă ja culcare fără o persoană 
apropiată sau să doarmă in afara casei (Criteriul A6). Copiii cu această tulburare prezintă 
deseori probieme la culcare şi insistă să rămână cineva cu ei până când adorm. Pe parcursul! 
nopții isi fac dmm cătra patul părinților (sau al altor persoane apropiate cum ar fi un frate). 
Acești copit poi ezita sau refuza sd meargă in tabără, să doarmă la prieteni sau să piere în 
excursii Adultii se simt neplăcut când călatoresc singuri (e.g, să doarmă într-un hotel). Pot 
prezenta coşmaruri repetate al căror conținut reflectă anxietatea de separare a individului 
(e.g, distrugerea familiei prin incendiu, crimă sau alte catastrofe) (Criteriul AZ), 
Simptomele somatice (eg. cefalee, acuze abdominale, greață, vărsături) sunt frecvente la 
copi: atunci când suni despărțiți de persoanele de atașament sau anticipează acest lucru 
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(Criteriul A8). Simptomele cardiovasculare cum ar fi palpitaţiile, ameteala si senzaţia de 
legin sunt rare la copiii mai mici, dar pot fi prezente la adolescenti si adulți. 

Perturbarea trebuie să persiste o perioadă de cel puţin 4 săptămâni la copiii și adolescenţii 
sub 18 ani şi depăşeşte de obicei 6 luni la adulti (Criteriul B). Totuși, criteriul de durată Ja 
adulti trebuie utilizat ca recomandare generală, permițând un anutnit grad de flexibilitate. 
Perturbarea trebuie să cauzeze disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, 
academic, sau profesional sau in alte arii importante de funcţionare (Criteriul C). 


elemente asczlaia care sustin diagnosticu 

Atanci când sunt despărțiți de persoanele de ataşament, copiii cu tulburare anxioasă de 
separare pot manifesta retragere socială, apatie, tristeţe sau dificultăți de concentrare la teme 
sau joacă. în funcţie de vârstă, indivizii pot prezenta frică de animale, monștri, întuneric, 
hoți, spărgători, hoți de copii, accidente de maşină, călătorii cu avionul sau de alte situații 
pe care le consideră periculoase pentru farnilie sau pentru ei înșiși. Unii indivizi suferă de 
nostalgie $i au un sentiment de disconfort până la durere atunci când sunt plecați de acasă, 
Tulburarea anxioasă de separare la copii poate conduce la refuz şcolar, urmat de probleme 
academice gi izolare socială. Atunci când sunt foarte supăraţi de perspectiva separării, copiii 
pot manifesta mânie şi uneori agresivitate faţă de cel care decide separarea. Când sunt 
singuri, in special seara seu pe întuneric, copiii mai mici povestesc uneori experiențe 
perceptive neobișnuite (e.g, văd persoane care îi urmăresc in propria cameră, creaturi 
infricoşătoare care se îndreaptă către ei, simt că îi privesc niște ochi). Copiii cu această 
tulburare sunt descriși ca find obositori, intruzivi și necesitând atenție permanentă, iar ca 
adulti par dependenţi și hiperprotectori. Solicitările excestye ale acestor indivizi devin 
eg, O Sursă de trustrare pentru membrii familiei, conducând la resentimente si conflicte 
în familie, 


Prevalen?s 

Prevalenta la 12 luni a tulburării anxioase de separare la adulții din Statele Unite ale Americii 
este de 9,9-1,9%. La capii, prevalența între 6 şi 12 luni este estimată la aproximativ 4%. La 
adolescenții din SUA prevalența la 12 hini este de 1,6%. Prevalenta tulburării anxioase de 
separare scade din cupilărie către adolescenţă şi vârsta adultă, fiind cea mai frecventă 
tulburare anxioasá la copiii sub 12 ani, Pe cșantioanele clinice de copii, tulburarea este la fel 
de răspândită la abele sexe. În comunitate este mai frecventă la sexul feminin. 


Debut și evoialia 

Perioadele caracterizate prin anxietate de separare intensă de persoanele apropiate sunt 
normale in stadiile timpurii ale dezvoltării si pot indica dezvoltarea unor relații de ataşament 
sigure (e.g, în jurul vârstei de un an, când copiii pot suferi de anxietate față de străini), 
Debutul tulburării anxioase de separare se poate situa cel mai devreme la vârsta preşcolară, 
dar poate apărea oricând pe parcusrul copilăriei gi mai rar în adolescenţă. În mod 
caracteristic, se manifestă prin perioade de exacerbare si remisiune, In unele cazuri, atât 
anxietatea legată de o posibilă separare cât si evitarea situațiilor care implică separarea de 
casă sau de nucleul familial (c.g., plecarea la liceu, mutarea la distanță de persoanele de care 
este atașat) pot persista pe parcursul perioadei de adult. Totuși, majoritatea copiilor cu 
tulburare anxioasă de separare nu vor mai prezenta, de-a lungul vieții, tulburări anxioase 
dizabilitante. Mulţi adulti cu tulburare anxioasă de separare nu-și amintesc debutul unei 
astfel de tulburări în copilărie, desi îşi pot reaminti unele simptome. 

Manifestările tulburării anxioase de separare variază cu vârsta. Copiii mai mici au ezitári 
mai mari să plece la şcoală sau evită complet şcoala. Aceştia nu manifestă îngrijorare sau 
frici specifice privind anumite pericole la care ar putea fi supuși părinţii, casa san ei ingisi, 
iar anxietatea se manifestă doar când are loc separarea. Pe măsură ce copiii cresc, apare 
ingrijorarea; sunt prezente deseori preocupări privind anumite tipuri de pericol (e.g, de 
accidente, răpire, jetuire, deces) sau îngrijorare uşoară legată de lipsa persoanelor de 
atașament. La adulti, tulburarea anxioasá de separare poate limita capacitatea de adaptare 
la schimbârile de circumstanià (e.g. schimbarea domiciliului, căsătorie), Adulții cu această 
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tulburare sunt în mod cazacteristic oexcesiv de ingrijorati cu privire la copih sau partenerii 
lor şi resimt un discontort marcat cánd sunt separați de aceştia. De asemenea, pot prezenta 
perturbări semnificative la serviciu sau în circumstanțe sociale, din cauza nevoii de a verifica 
permanent unde se atlă persoanele apropiate. 


D 


Factori de risc şi prognostic 


factori de mediu. Tulburarea anxioasá de separare se dezvolta deseori după un stres de 
viaţă, in special o pierdere (eg, decesul unci rude sau al unui animal de companie; 
îmbolnăvirea individului sau a unei rude; schimbarea şcolii; divorțul părinților; muiarea 
într-o zonă nouă; emigrarea; un dezastru care presupune perioade de separare de persoanele 
ae care este atașat). La adulții tinen, alte exemple de evenimente stresante majore cuprind: 
părăsirea casei părinteşii, debutul unei relații sentimentale și apariţia rolului de părinte. 
Hiperprotectia si caracierul intruziv a: párintilur se pot asocia cu tulburarea anxioasă de 
separare. 


“actori genetici si fiziologici. Tulburarea anxioasă de separare la copii poate fi moştenită, 
Caracterui ereditar a fost estimat la 73% într-un eșantion de gemeni cu vârsta de ó ani din 
comunitate, cu frecvență mai mare la fete. Copiii cu anxietate de separare prezintă o 
sensibilitate deosebit de crescută la stimularea respiratorie prin utitizarea aerului îmbogățit 
e CO», 


Elemente de diagnostio dependente de mediul cultural 
Există variații culturale privind uiásura in care se consiacrá dezirabilă toleraraa separării, 
obligaţiile si oportunitátile de separare dintre părinți şi copii fiind evitate în unele medii 
culturale. Spre exemplu, sunt prezente variaţii ivari între diferite țări si modh culturale cu 
privire la vârsta la care este coasilerată normală părăsirea casei părinteşti de către copii. 
Este important să se facă diferenta între tuiburarea anxioasă de separare și importanța 
deosebită pe care unele medii culturaie o acordă interdependentei strânse dintre membrii 
familiei. 


Elemente $e diatpiostic dependente ie gen 

Reticenţa sau evitarea de a merge la şcoală este mai trecventá ia tete decat ia băieţi. 
Exprimarea indirectă a fricii de separare poate fi mai frecventă la bărbați comparativ cu 
femeile, de exemplu prin limitarea achvitátilor independente, czitarea de a se afla singuri 
în afara casei, sau disconfort atunci când partenera! sau copilul fac singuri anumite lucruri 
sau când contactul cu aceştia nu 2ste posibil. 


Riscul de suicid 

Tulburarea anxioasă de separare la copii se poate asocia cu creșterea riscului de suicid. Într- 
un esantion din comunitate, prezența tulburărilor afective, anxioase sau ale consumului de 
substanțe a fost însoțită de ideatie suicidară si tentative de suicid. Totusi, această asociere 
nu este specifică pentru tulburarea anxioasá de separare, fiind prezentă în mai multe 
tulburări anxioase, 


Consecinte Za nobonaie ale tulburării s5mxiossede 


separare 

Indivizii e tulburare anxioasá de separare isi limitează de obicei activităţile independente 
din afara casei sau în absenţa persoanelor de care sunt atasali (e.g, copiii evita şcoala, nu 
merg în tabere, au probleme să adoarmá singuri; adolescenţii nu vor să plece la liceu; adulții 
nu vor să părăsească casa părintească, să călătorească, să lucreze în afara casei). 
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Diagnostic diferential 


Tulburarea anxioasă generalizată. Tulburarea anxioasá de separare se deosebește de 
tulburarea anxioasă generalizată prin faptul că anxietatea se referă predominant la 
îngrijorarea privind separarea de persoanele de atagzament, iar alte cauze de ingriiorare, dacă 
apat, nu domină tabloul clinic. 


Tulburarea de panică, Teama de separare poate conduce la anxietate extremă şi chiar la un 
atac de panică. În tulburarea anxioasă de separare, spre deosebire de tulburarea de panică, 
anxietatea este provocatá mai curând de posibilitatea de a fi departe de persoanele de care 
este ataşat şi de îngrijorarea că anumite evenimente neplăcute se pot abate asupra lor, decât 
de teama de a deveni disfuncțional ca urmare a unui atac de panică imprevizibil. 


Agorafobia. Spre deosebire de indivizii cu agorafobie, la cei care suferă de tulburare 
anxioasă de separare anxietatea nu provine din preocuparea de a fi blocat sau în incapacitate 
în situații din care ieșirea este percepută ca dificilă, în eventualitatea unor simptome de 
panică sat a altor simptome care provoacă incapacitate. 


Tulburarea de conduită. Absența de la școală (chiulul) este obișnuită în tulburarea de 
conduită, pe când arxietatea de separare nu este răspunzătoare peniru absentele şcolare, 
iar copilui sau adolescentul fuge mai curând de acasă decât să se întoarcă acolo. 


Tulburarea anxioasă socială. Refuzul şcolar poate fi cauzat de tulburarea anxioasá socială 
(fobia socială). În astfel de cazuri, evitarea şcolii este cauzată de frica de a fi criticat de ceilalți 
mai curând decât de îngrijorarea privind separarea de persoanele de care este ataşat. 


Tulburarea de stres posttraumatic. Frica de separare de persoanele apropiate apare frecvent 
după evenimente traumatizante de tipul dezastrelor, mai ales atunci când perioadele de 
separare de acestea au fost trăite pe parcursul evenimentului traumatic. În tulburarea de 
stres posttraumatic (TSPT), simptomele centrale sunt reprezentate de intruziunea şi evitarea 
rememorárilor asociate cu evenimentu: traumatizant, în timp ce în tulburarea anxioasă de 
separare, preocupările se reteră la starea de bine a persoanelor de ataşament si evitarea 
separării de acestea, 

Tulburarea nosofobică. indivizii cu tulburare nosafobică sunt preocupați de posibilitatea 
de a avea anumite boii, dar principala îngrijorare în cazul acestora priveşte diagnosticul şi 
nu posibilitatea de a fi separati de persoanele de ataşament, 


Doliul. Suferinta intensă sau dorul de persoana decedată, regretul profund și durerea 
emoţională, precum si preocupările privind decedatul sau circumstanţele decesului 
constituie reacții fireşti care apar în doliu, în timp ce în tulburarea anxioasă de separare frica 
de despărțirea de celelalte persoane de atașament este tema centrală. 


Tulburările depresivă şi bipolară. Aceste tulburări se pol asocia cu refuzul de a părăsi 
locuinţa, dar preocuparea principală nu constă în îngrijorarea sau frica de evenimente 
neplăcute care se pot abate asupra persoanelor de atașament ci, mai curând, motivaţia redusă 
de a se implica în relațiile exterioare, Totuși, indivizii cu tulburare anxioasá de separare pot 
deveni deprimati atunci când sunt separati sau anticipează separarea. 


Tulburarea de opozitie si comportament sfidátor, Copii şi adolescenţii cu tulburare 
anxioasă de separare pot Geveni negalivisti atunci când sunt obligati să se separe de 
persoanele dc atașament. Tulburarea de opoziție si comportament stidátor va fi avută în 
vedere doar atunci când este prezent un comportament negativist persistent, fără legătură 
cu anticiparea sau producerea separării de persoanele de ataşament. 


Tuiburările psihotice. Spre deosebire de halucinatiile din tulburările psihotice, experienţele 
perceptive neobişnuite care se pot manifesta în tulburarea anxioasă de separare au la bază, 
de obicei, perceperea eronată a unui stimul real, apar doar în anumite situații (e.g., în timpul 
nopții) şi dispar în prezența unei persoane de atașament. 

Tulburările de personalitate. Tulburarea de personalitate dependentă se caracterizează prin 
tendința nediscriminatorie de a se atașa de ceilalți, în timp ce în tulburarea anxioasá de 
separare apare preocuparea privind prezenţa și siguranţa persoanelor de atașament 
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principale, Tulburarea de personalitate borderline se caracterizeazA prin frica de a ti 
abandonat de persoanele dragi, dar in acelaşi timp problemele legate de propria identitate, 
auto-control, funcţionare interpersonală si impulsivitate sunt la fel de importante în definirea 
tulburării, însă acestea nu sur: trăsături principale în tulburarea anxioasá di: separare. 


Comorbidit&ti 

La copii, tulburarea anxioasá de separare se asociază frecvent cu tulburarea anxioasă 
generalizată şi cu fobii specifice. La adulti, comorbidităţiie obişnuite sunt reprezentate de fobiile 
secifice, TSPT, tulburarea de panică, tulburarea anxioasă generalizată, tulburarea anxioasá 
socială, agorafobia, tulburarea obsesiv-compulsivă si tulburările de personalitate, Tulburările 
depresivă si bipolară sunt de asemenea comorbide cu tulburarea anxioasá de separare la adulti. 
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Oriter: de diagnostic 313.23 (F94.0) 














^, incapacitate constantă de a vorbi în situații sociale in care este de asteptat ca persoana 
să vorbească (e.g., la școală), desi in alte situații vorbeşte. 

B, Perturbarea infiuențează rezultatele școlare și profesionale sau comunicarea socială. 

C. Durata perturbării este de cel pujin 1 lună (nu se limitează la prima lună de școală). 

D. incapacitatea de a vorbi nu este cauzată de lipsa cunoaşterii sau de disconfortul de a 
vorbi în limbajul cerut de situația socială respectiva. 

E, Perturbarea nu este mai bine explicată de o tulburare de comunicare (e.g. tulburarea de 
fluentă verbală cu debut în copilărie) si nu apare exclusiv în cadrul unei tulburări din 
spectrul autist, schizofreniei sau aitei tuiburári psihotice. 
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Elemente de diggnestic 

Atunci când intàlnesc alli indivizi in interacțiunile sociale, copiii cu mutism selectiv nu 
inițiază o conversație sau nu răspund atunci când li se vorbeste. Absența vorbirii apare în 
interacţiunile sociale cv copii sau adulti. Copiii cu mutism selectiv vorbesc acasă, în prezența 
membrilor apropiaţi ai familiei dur, de multe ori, nu o fac nici măcar Tata de prietenii 
apropiați sau rudele de gradul doi, cum ar fi bunicii sau verii. Perturbarea este deseori 
marcată de o anxietate socială severă. Copiii cu mutism selectiv refuză de cele mai muite ori 
să vorbească la școală, ceea ce provoacă scăderea performantelor școlare sau educaționale, 
deoarece profesorilor le este dificil să evalueze diferite abilități cum ar fi cititul, Lipsa vorbirii 
influențează comunicarea socială, chiar dacă aceşti copii utilizează mijloace non-verbale 
(e.g, onomatopee, arătat, scris) pentru a comunica si uneori doresc sau sunt nerăbdători să 
se manifeste sau să se implice în activități sociale unde nu sunt nevoiți să vorbească (e.g., să 
fie personajul care nu vorbeşte în piesele școlare). 


Elemente asociate care susțin diagnosticul 

Elementele asociate mutismului selectiv pot cuprinde timiditate excesivă, frica de ridicol în 
societate, izolare și retragere socială, trăsături compulsive, negativism, crize de nervi sau 
comportament opozitional ușor. Desi copiii cu această tulburare prezintă în general abilități 
verbale normale, uneori poate fi prezentă o tulburare de comunicare comorbidă dar nu a 
fost identificată nicio asociere particulară cu o astfel de tulburare, Chiar dacă sunt prezente 
aceste tulburări, se poate manifesta si anxietatea. In clinică, copiii cu mutism selectiv primesc 
aproape întotdeauna un diagnostic suplimentar al unei alte tulburări anxioase - de cele mai 
mule ori tulburare anxioasă socială (fobie socială). 
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Prevaienvis 

Mutismul selectiv este o tulburare relativ rară şi nu a fost inclusá ca o categorie de diagnostic 
in studiile epidemiologice de prevalenjá a tulburărilor copilăriei. Prevalenta obținută prin 
utilizarea esantioanelor clinice sau şcolare se situează între 0,0396 si 1% în funcție de locaţie 
(e.g., clinic vs. şcolar vs, populația generală) si de vârsta indivizilor inclusi în eșantion. Se 
pare că prevalența tulburării nu variază în funcţie de sex sau rasá/etnie. Tulburarea se 
manifestă cu o probabilitate mai mare la copiii mai mici comparativ cu adolescenții si adulții. 


Debut si evoluție 

Mutismui selectiv debutează de obicei înaintea vârstei de 5 ani, dar perturbarea poate să nu 
ajungă în atenţia medicului până la începutul şcolii, când interacțiunile sociale şi cerinţele 
de performantá cresc, cum ar fi cititul cu voce tare, Persistenta tulburării este variabilă. Desi 
rapoartele clinice sugerează cá mulți indivizi “depășesc” mutismul selectiv, evoluția 
longitudinală a tulburării nu este cunoscută. In unele cazuri, mai ales la indivizii cu tulburare 
anxioasá socială, mutismu] selectiv poate dispărea, dar simptomele. tulburării anxioase 
sociale se menţin. 


rectori do rec si pregnestio 


Factori de temperament. Factorii de risc legati de temperament pentru mutismul selectiv 
nu au fos: identificați în totalitate. Afectivitatea negativă (caracterul nevrotic) sau inhibitia 
comportamentală pot juca un rol, ca şi istoricul parental de timiditate, izolare socială si 
anxietate socială, Copiii cu mutisrn selectiv pot prezenta probleme subtile ale limbajului 
receptiv comparativ cu copiii de aceeași vârstă, dar limbajul receptiv se situează totuşi în 
limite normale. 


Factori de mediu. Inhibitia socială a părinților poate servi ca model în ceea ce privește 
reticenta socială și mutismul selectiv la copii. De asemenea, părinții copiilor cu mutism 
selectiv au fost descriși ca hiperprotectori sau exeruitând un control mai intens decât părinţii 
copiilor cu alte tuiburări anxioase sau fără tulburări. 


Factori genetici și fiziologici: Având în vedere suprapunerea semnificativă dintre mutismul 
selectiv şi tulburarea anxioasá socială, este posibilă existența unor factori genetici comuni 
pentru ambele condiţii. 


Elemente de diegnostic dependente de meciui cultural 

Copiii tamiliilor care au emigrat într-o ţară în care se vorbește o altă limbă pot refuza să 
vorbească în noua limbă din cauza lipsei cunoaşterii acesteia. Dacă înțelegerea noii limbi 
este adecvată dar refuzul de a o vorbi se menține, se justifică diagnosticul de mutism selectiv. 


Consecinte fimeționale ale mulisimului selecti 

Mutismul selectiv conduce la deficit de funcționare în context social deoarece copiii pot fi 
prea anxxosi pentru a se implica în interacțiuni sociale cu ceilalți copii. Pe măsură ce se 
maturizează, acești copii se vor confrunta cu o izolare socială tot mai mare. La şcoală pot 
prezenta deficit şcolar deoarece, deseori, nu le comunică profesorilor nevoile școlare sau 
personale (e.g., nu înțeleg obligațiile pe care le au la ore, nu cer voie să meargă ia toaletă). 
Apare frecvent un deficit sever al funcționării școlare si sociale, la care contribuie şi 
tachinările colegilor. În anumite circumstanțe, mutismul selectiv poate servi ca strategie 
compensatotie pentru a scădea trăirile anxioase în contextul interacțiunilor sociale. 
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Disg 


Tulburările de comunicare, Mutismul selectiv trebuie diferentiat de perturbările vorbirii 
care aparțin mai curând unei tulburări de comunicare, cum ar fi SEET EI Huibajului, 
tulbnrárea emiteru-sunetelor vorbotri cunoscută anterior co "ulburame funolagic a) tue ardea 
fluentei verbale cu debut în copilărie (balbism) sau tulburarea comunicării pragmatice 
(sociale). Spre deosebire de mutismul selectiv, perturbarea vorbirii, în cazul acestor «fectuni, 
nu este limitată la un anumit context social. 


nostic diferențial 





Tulburariie de neurodezvoitare, schizofrenia si aite tulburări psihotice. indivizii care 
prezintă o tulburare din spectrul autist, schizofrenie sau alta tulburare psihotică, sau cu 
dizabilitate intelectuală severă, pot avea probleme de comuricare sociala, fiind incapabili 
să vorbească adecvat în diferite ocazii sociale. Spre deosebire de aceste afecțiuni, mutismul 
selectiv va fi diagnosticat doar atunci când copilul prezintă capacitatea dovedită de a vorbi 
în unele circumstante sociale (e.p., de obicei acasă). 


tulburarea anxioasá socială ffobia socială). Anxietatea socială și evitarea socială din 
tulburarea anxioasă socială se pot asocia cu mutismul selectiv. În astfel de cazuri pot fi 
stabilite ambele diagnostice, 


Comorbidita 

Cele mai frecvente atectiuni comorbide sunt celelalte tulburări anxioase: cel mai fr»cvent 
tulburarea anxioasá socială, urmată de tulburarea anxioasá de separare şi de fobiile specifice. 
La copiii cu mutism selectiv a fost observat comportamentul negativist, de npozine, dor acest 


comportament poate fi limitat Ja situațiile m care copilul trebuie s3 vorbească. In:àrziende 


sau tulburările comunicării pot apărea si ele ia unii copii cu mutism selectiv 


CH $ e — ^t ` ia Af 
atatia Casa: pes 
Fobia specifica 


d 
Mi bo P DU. Tt 28 E pee cem l e O Terme aen c A A ANUAL AT geben EA AD SOLARES MOER. Du ene ca papa os masia Mon ët ke EE Er d TI RP EA ge EN WE o Symeon ance! EO M e dee ic Hla! e ra ce o A 


Crierii de cragnostic 

A. Fricá sau anxietate marcată privind un obiect sau o situație particulară (e.9., de zbor, 
înălțime, animale, injecție, vederea sângelui). 
actă: La copii, frica sau anxietatea poate fi exprimată prin plâns, agitație, accese de turie, 
perpfexitate sau agătarea de Gäng. 

B. Obiectul sau situaţia fobică provoacă aproape întotdeauna frică sau anxietate mediată, 

C. Obiectul sau situaţia fobică este evitată conștient sau suportată cu frică sau anxietate 
intensă. 

D. Frica sau anxietatea este disproporțonată faţă de pericolul real pe care it implică obiactul 
sau situaţia respectivă si față de contextul socio-cultural. 

E. Frica, anxietatea sau comportamentul de evitare esto persistent, având de obicei o durată 
de cel puţin 6 luni. 

E Frica, anxietatea sau comportamentul evitant cauzează discontort semnificativ cinic sau 
deficit în domeniile social, profesional sau in alte arii importante de functionare. 


G. Perturbarea nu corespunde mai bine simptomelor altei tulburări mintale cum ar fi: frica, 
anxietatea și cvitaros situațiilor asociate cu simptome de panică sau eu aite simptome 
care provoacă incabacitate (ca in agoratobie!; obiecta sau situaţii legate de obsesii (ca in 
tulburarea obsesiv-compulsivă): rememorarea evenimentelor traumatizante (ca in 
tulburarea de stres posttraumatic); părăsea casei sau a persoanelor de atașament (ca 
în tulburarea anxioasă de separare); sau frica de situații sociale (ca în tulburarea anxioasá 
socială). 
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A se specifica dacă: 

Codul bazat pe stimulul fobic: 

300.29 (740.218) Animale (a g., păianjeni, insecte, câini). 

300.29 (740.228) Mediu natural (e.g. înălțime, furtună, apă). 

300.29 (F40.23x) Sánge-iniectii-leziini (eg, ace, proceduri medicala invazive). 
Recomandări de codificare; Se va selecta codul ICD-10-CM specific după cum 
urmează: 740.230 irica de sânge; F40.231 frica de injecții si transfuzii; F40.232 frica 
de alte ingrijiri medicale; sau F40.233 frica de leziuni. 

300.29 (740.248) Situaţionaiă (e o. avion, lift, spatii închise). 

300.29 (40,298) Aitele (e.g., situaţii caro pot conduce la sufocare sau vărsături; la copii, 

GO. sunete puternice sau personaje costumata). 


Notă privind codificarea: Dacă este prozent mai mult de un stimul fobic, se vor menţiona 
toate codurile ICD-10-C Mi care se apiică (e.g., pentru frica de şerpi si de zbor: F40.218 fobie 
specifică, de animale si F40.248 fobie specifica, situationalá). 
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SooniWicatort 

Este un lucru obișnuit ca indivizii să prezinte mai multe fobii specifice. Individul cu fobie 
specifică arc, în medie, trei obiecte sau situații de care se teme, și aproximativ 75% din 
indivizii cu fobie specifică prezintă mai mult de o situaţie sau obiect fobogen. In astfel de 
cazuri trebuie specificat diagnosticul mai multor fobii specifice, fiecare cu propriul cod de 
diagnostic reflectând stimulul fobic. Spre exemplu, dacă individul se teme de furtuni si de 
zbor, se vor menţiona două diagnostice: fobie specifică, de mediul natural şi fobie specifică, 
situațională. 


Elemente de diagnostic 

Un element esenţial al acestei tulburări este frica sau anxietatea limitată la prezenţa unei 
situaţii sau obiect particular (Criteriul A), care poate fi numit stimul fobic. Categoriile de situații 
sau obiecte anxiogene sunt menţionate ca speciticatori. Mulţi indivizi se tem de obiecte sau 
situații care aparțin mai multor categorii, sau stimuli fobici. Pentru diagnosticul fobiei 
specifice, răspunsul trebuie să difere față de frica normală, tranzitorie care apare in mod 
obişnuit la populatia normală. Pentru a îndeplini criteriile de diagnostic, frica sau anxietatea 
trebuie să fie intensă sau severă (e, ” marcată”) (Criteriul A). Intensitatea fricii resimtite poate 
varia în funcție de apropierea de obiectul sau situaţia anxiogenă, si poate să apară la 
anticiparea sau în prezenţa concretă a obiectului sau situației respective. De asemenea, frica 
sau anxietatea poate lua forma unui atac de panică partial sau complet Oe, anticiparea unui 
atac de panică). O altă caracteristică a fobiilor specifice este aceea că frica sau anxietatea apare 
aproape de fiecare dată când individul vine în contact cu stimulul fobic (Criteriul B). Astfel, 
un individ care devine anxios doar ocazional atunci când se confruntă cu situația sau obiectul 
(e.g., devine anxios atunci când zboară cu avionul doar la unul din cinci zboruri) nu va fi 
diagnosticat cu fobie specifică. Totuși, intensitatea fricii sau anxietátii poate varia (de la 
anxietatea anticipativă la atacul complet de panică) în diverse situaţii în care apare obiectul 
sau situapa fobică, ca urmare a factoriior contextuali variati, cum ar fi: prezența altor persoane, 
durata expunerii si alte elemente agravante cum ar fi turbuienţele de zbor pentru indivizii 
care se tem de deplasarea cu avionul. Frica și anxietatea se exprimă deseori diferit la copii 
comparativ cu adulții. De asemenea, frica si anxietatea apar imediat după contactul cu 
obiectul sau situaţia fobică (Ge, cel mai frecvent imediat şi nu cu întârziere). 

Individul evită conștient situaţia, sau dacă nu poate să o evite sau decide să nu o facă, 
situația sau obiectul provoacă frică sau anxietaie intensă (Criteriul C). Evitare activă înseamnă 
că individul se comportă intenționat într-un mod destinat să prevină sau minimizeze 
contactul cu obiectele sau situațiile fobice (e.g., alege mai curând să treacă prin tuneluri decât 
peste poduri, în drumul zilnic către serviciu, din cauza fricii de ináltime; evită să intre intr 
O cameră întunecată din cauza fricii de păianjeni; refuză un loc de muncă într-o locaţie unde 
un stimul fobic este mai des întâlnit). Comportamentul de evitare este deseori evident (e.g., 
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un indivia care se teme de sânpe roiszá să meargă la medic), der uneori este mai putin 
e7ident (e.g, un individ care se teme de şerpi re ruzá să privească hcagiri care se aseumănă 
cu forma sau mărimea unu: șarpe), Mulți indivizi cu tobii specibce de lungă durată (ani) Şir 
au modificat cozutiţiile de viaţă astfel încât ză evite pe cât posibil cbiectul sau situaţia fobică 
(e.g. un individ diagnosticat cu fobie specifică de a:timale se mută peniru a locui intz- o zonă 
din care lipseşte optimal de care se teme). Ca urmare, aceste persoaue nu mei prezintă frică 
sau anxietate în viata de zi cu zi. În astfel de cazuri, comportamentul de evitare sau refuzul 
constant de a se implica i în activități care ar putea presupune expunerea la obiectil sau 
situația fobicá (e.g, retuzul repeta! de a accepta un loc de muncă în care trebuie să 
călătorească, din cauza fricii de zbor) poale fi util pentru a confirma diagnostical in absenta 
anxietátii sau panicii manifeste. 

Frica sau anxieta lea este disproporționată față de pericolul pe care obiectul sau situația 
îl presupune, sau mai intensă decàt se presupune că ar H neceser (Criteris D). Des indiviziü 
cu fobie specifică recunosc deseori că reaciia lor este disproporticnata, au tendinţa de a 
sapraevalua ; pericolul situațiilor de vare se tem, si de acesa medicul este ecl core trebuie să 
aprecieze dacă reacţia este disproporționată, De asemenea, Erebuie luat în considerata 
contextul socic-cullural al individului. Spre exemplu, frica de inteneric poate D explicabilă 

in contextul violenţei permanente, iar frica de insecte poate D mai severă in zonele în care se 
consumă irzecte ia alimentație, Fiica, anxietatea sou evitarea este persistentă, cu durată Ñi 
mod obişnuit de cel puţin 6 unt (Criteriul 1), element ce poate fi util pen 2 diferentierea 

tulburării de frica tranzitorie care apare frecvent în pupuiație, în «pecia! la copii, Totuși, 

criteriul de durată trebuie utilizat doar ca recomandare generală, fiind perrus un anumit 
grad de tlexihilitate. Fobia specifică trebuie să cauzeze disconfort sau deficit in domeniile 
social, profesional sau în alte arii importante Je funcţionare pentu a îi stabilit acest 
diagnostic (Criteriul P). 


Elemente asociata care susţin ciagnosticul 

indiviza ci tobu specie ek: m mod opnun O crosier a starii de exclapgc Iuenglanuin 
atunci când anticipează expunerea la un obiect sau situaţie fobicà sau SS parcursul expuneri, 
Totuşi, răspunsul fiziologic la situaţia sau obiectu anxiogen variază, In timp ce indivizii eu 
fobii specifice situationale, de mediu naturaj și ce animale prezintă; mai probabil, 

hiperreactivitate a sistemului nervos simpatic, indivizii cu fabie specificá de sónge-uuecpe- 

leziuni manifestă o reacție vaso-vagalá de sincopá sau iminentá de sincopá. caracterizată 
prin accelerarea inițială de scurtă durată s frecventei cardiace gi cresterea tensiunii arteriale, 

urmate de scăderea scestora. Modelele actuale ale sistemelor newuicnale au evidentiat rolul 
important al amiedalei cerebrale şi structurilor asociate in tobia speciitcă, la sei ca «i na alie 
vulb urări anxioase, 


revalentă 


ta Statele Unite ale Americii, prevalența estimată io comunitcte ia |? luni a tobiei specie 
este de aproximativ 7-9%,. Rata prevalentei în țăriie europene este foarte asemănătoare cu 
cea din SUA (e.g., aproximativ 6%), darin general este mai scăzută în tările din Asie, Africa 
şi America Latină (2-4. A Rata prevalentei este de aproximativ * S% la copi $i Ge i ege tiv 
16% la vârste între 13 şi 17 ani. La indivizii mai în vârstă rata brevalgndsi este mai scăzută 
(aproximauv 3-575), ceea ce sugerează probabii diminuatea severitátii la un nivel zë: 
l'eraeile sunt afectate mai frecveni decál bărbații, raportul tind de aproximativ 2:1, de 
raportul variază in functie de stimulul fobic. Astfel, fobiile specifice de animate, PEN 
natural si situationale afecteazá mai des femeile, în timp ce fobja de sànge-injectii-exiuni 
apare aproape in nod cgal ia ambele sexe 


Debut si evo fie 


Fobiile specitice apar uneori in urma unui eveniment traumatizant feg, după ce individul 
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este atacat de un animal sau rămâne blocat in lift), după ce vede alte persoane trecând printr- 
un astfel de eveniment (e.g., asistă la ?necul cuiva), după un atac de panică apărut într-o 
situație care va deveni tobică (e.g., un atac de panică imprevizibil, apărut in timpul călătoriei 
cu metroul), sau după transmiterea unei informații (e.g., comentarea foarte amănunţită de 
către mass-media a prăbuşirii unui avion). Totuşi, majoritatea indivizilor cu fobie specifică 
nu-şi pot aminti motivul particular al debutului fobiei. Fobia specifică apare de obicei 
precoce în copilărie, majoritatea având debutul înaintea vârstei de 10 ani. Vârsta medie la 
debutul bolii esta cuprinsă între 7 şi 11 ani, cu media la aproximativ 10 ani. Fobiile specifice 
situationale tind să debuteze la vârste mai avansate decât fobiile specifice de mediu natural, 
animale sau sánge-injectii-ráni. Fobiile specifice care se dezvoltă în copilărie şi adolescență 
au evoluţie cu remisiuni şi exacerbări în această perioadă. Totuşi, fobiile care persistă la 
vârsta de adult au o probabilitate redusă de a se remite la majoritatea acestor indivizi. 

Când tobia specifică este diagnosticată în copilărie, trebuie avute în vedere două aspecte, 
În primul rând, copiii mici igi pot exprima frica şi anxietatea prin plâns, accese colerice, 
perplexitate sau agáfare de cineva. În al doilea rând, copiii de această vârstă nu sunt capabili 
să înțeleagă conceptui de evitare. Din acest motiv, medicul trebuie să obțină infomatii 
suplimentare de la părinţi, profesori sau de la alte persoane care cunosc bine copilul. Frica 
excesivă este destul de frecventă la copiii mici, dar de obicei este tranzitorie și are un impact 
minor asupra funcţionării, fiind considerată adecvată stadiului de dezvoltare. În astfel de 
cazuri nu se vă stabili diagnosticul de fobie specifică. Atunci când se are în vedere 
diagnosticul de fobie specifică la un copil este important să se evalueze gradul de afectare, 
durata fricii, anxietátii sau evitării, precum și dacă aceasta este caracteristică stadiului 
particular de dezvoltare a copilului. 

Desi prevalența fobiei specifice este mai scăzută la populația în vârstă, rămâne totuşi una 
dintre cele mai frecvente tulburări ale perioadei târzii a vieții. Atunci când se stabileşte 
diagnosticul de fobie specifică la populaţia vârstnică trebuie avute în vedere mai multe 
aspecte. În primul rând, persoanele în vârstă prezintă mai frecvent fobii specifice legate de 
mediul natural precum si fobia de cădere. In al doilea rând, la persoanele în vârstă fobiile 
specifice (precum şi toate tulburările anxioase) au tendinţa de a se asocia cu preocupările 
de natură medicală, printre care boala coronariană și boala pulmonară obstructivă cronică, 
In al treilea rând, aceşti indivizi au o tendinţă mai mare de a atribui simptomele anxioase 
unor afecțiuni medicale, In al patrulea rând, la indivizii în vârstă anxietatea se manifestă 
mai frecvent într-un mod atipic (e.g., implicând atât simptome de anxietate cât si de 
depresie) ceea ce va conduce, cu o probabilitate mai mare, la diagnosticul de tulburare 
anxioasă nespecificată. În plus, prezența fobiei specifice la adulţii vârstnici este asaciată cu 
scăderea calității vieții şi reprezintă un factor de risc pentru tulburarea neurocognitivă 
majorá. 

Desi fobiile cele mai specifice se dezvoltă in copilărie si adolescenţă, fobia speciticá se 
poate dezvolta la orice vârstă, deseori ca rezultat al unor experienţe traumatizante. Spre 
exemplu, fobia de sufocare apare aproape întotdeauna în urma unui eveniment care a 
condus la iminenta de sufocare, survenit la orice vârstă. 


2 


Factori de risc și prognostic 


Factoii de temperament. Factorii de risc legati de temperament pentru fobii specifice, cum 
ar fi afectivitatea negativă (caracterul nevrotic) sau inhibitia comportamentală reprezintă 
factori de risc si pentru alte tulburări anxioase. 


factori de mediu. Factorii de risc legati de mediu pentru fobii specifice, cum ar fi protecţia 
parentală excesivă, pierderea şi despărţirea părinților, precum şi abuzul fizic şi sexual prezic, 
de asemenea, alte tulburări anxioase. Aşa cum s-a menționat mai devreme, experiența 
traumatizantă sau negativă cu obiectul sau situația anxiogenă precede uneori (dar nu 
întotdeauna) dezvoltarea fobiei specifice. 

Factori genetici și fiziologici, Poate exista o susceptibilitate genetică față de o anumitá 
categorie de fobii specifice (eg. un individ cu o rudă de gradul întâi care prezintă fobie 
specifică de animale are o probabilitate semnificativ mai mare de a dezvolta aceeași fobie 
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specifică decâi alte categorii de fobii). Indivizii cu fobie de sánge-injeclie-ráni prezintă o 
tendint(á particulară de a suferi sincopá vaso-vagalá (lesin) în prezența stimulului fobic. 


Elemente de diacnostic dependente de mediul culitral 
În Statele Unite ale Americii, asiaticii şi latino-americanii raportează, cu o frecvenţă 
semnificativ mai redusă, fobii specifice comparativ cu albii care nu aparțin populației latino- 
americane, afro-americane si amerindiene. Alături de prevalența mai redusă a fobiilor 
specifice, în unele țări din afara Statelor Unite, în special cele din Asia si Africa, se observă 
tipuri diferite de fobii, precum şi altă vârstă de debut si raport pe sexe. 


TG , 24k a EM 
Riscul de suicid 
indivizii cu fobie specifică prezintă o probabilitate cu până la 60% mai ridicată de tentativă 
de suicid comparativ cu indivizii care nu au acest diagnostic. Totusi, este posibil ca acest 
procent ridicat să fie determinat, in principal, de comorbiditatea cu tulburările de 
personalitate și cu alte tuiburări anxioase. 


Consecințe funelionale ale fobtilor specifice 

Indivizii cu fobie specifică prezintă un model similar de afectare a funcționării psihosociale 
si de scădere a calității vieţii ca si indivizii cu alte tulburări anxioase si cu tulburări ale 
consumului de alcool si substanţe, inclusiv deficite ale funcţionării în sfera profesională și 
inte*personalá. La adulţii mai în vârstă, afectarea devine evidentă în îngrijirea personală si 
activitățile voluntare. De asemenea, la adulții în vârstă, frica de cădere poate conduce la 
reducerea mobilității şi la scăderea funcționării fizice şi sociale și poate determina necesitatea 
instituirii ajutorului formal sau informal la domiciliu. Disconfortul şi deficitul cauzate de 
fobiile specifice au tendința să crească în funcție de numărul obiectelor si situațiilor fobogene. 
Astfel, un individ care se teme de patru obiecte sau situatii, are o probabilitate mai mare să 
prezinte un deficit mai ridicat în functionarea profesională și socială şi o calitate mai scăzută 
a vieţii comparativ cu un individ care se teme numai de un obiect sau situație. Indivizii cu 
fobie specifică de sânge-injecţii-răni se feresc să solicite ajutor medical chiar și atunci când 
suspectează prezenţa unei afecțiuni medicale, în plus, teama de a vomita sau de sufocare 
poate reduce substantial aportul alimentar. 


Dizanogiie diferential 
Agoraiobia. Fobia specifică situationalà se poate asemăna cu agorafobia în ceea ce privește 
tabloul clinic datorită elementelor comune care apar în situațiile fobice (e.g. zbor, spatii 
închise, lift). Dacă individul se teme doar de una din situaţiile agorafobice, se va stabili 
diagnosticul de fobie specifică situationalá. Dacă se teme de două sau mai multe astfel de 
situaţii, se justifică mai degrabă diagnosticul de agorafobie. De exemplu, un individ care se 
teme de avioane si lifturi (care se suprapun în cadrul situaţiei agorafobice "transport 
public”), dar nu se teme de alte situaţii agorafobice, va fi diagnosticat cu fobie specifică 
situaţională, în timp ce un individ care se teme de avioane, lifturi şi mulțime (care se 
suprapun cu două situaţii agorafobice: “utilizarea transportului public" și “statul la rând 
sau în mulțime”) va fi diagnosticat cu agorafobie. Criteriul B al agorafobiei (situațiile devin 
anxiogene sau sunt evitate "din cauza gândurilor că scáparea ar putea fi dificilá sau ajutorul 
ar putea să nu fie disponibil dacă ar suferi simptome de panică sau alte simptome care 
determiná incapacitate san jenă”) poate D de asemenea util pentru diterentierea agarafabie! 
de fobia specifică. Dacă situaţiile sunt anxiogene din alt motiv, cum ar fi teama de a fi rănit 
direct de obiect sau situaţie (e.g., frica de prăbuşire a avionului, frica de muşcătura de 
animal, diagnosticul de fobie specifică poate îi mai adecvat, 


Tulburarea anxtoasă socială. Dacă situaţiile provoacă frică din cauza evaluării negative, se 
va stabili mai curând diagnosticul de tulburare anxioasă socială decât cel de fobie specifică. 
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Tulburarea anxioasá de separare. Dacă situagile sunt erxiogene din cauza separării de 
persoana care il ingrijeste sau de persoana de ataşament, se va stabili diagnosticul de 
tulburare anxioasă de separare şi nu de fobie specifică. 


tulburarea de panică, Indivizii cu fobie sperilică pot suferi atacuri de panică atunci când 
se contruntă cu situatia sau obiectul fubogeun. Se va stabili diagnosticul de fobie specifică 
dacă atacurile de panică au survenit doar ca răspuns la obiectu! sau situaţia specifică, în 
timp ce diagnosticul de tulburare de panică se stabileşte dacă individul a suferit și atacuri 
de panică imprevizibile Oe, nu doar ca răspuns la obiectul sau situaţia fobogenă specifică). 


Tulburarea obsesiv-compulsivă. Dacă frica sau anxictetea principală a individului de un 
obiect sau situaţie este rezultatul unei obsesii (eg, frica de sânge din cauza gândurilor 
obsesive privind contaminarea cu agenţi patogeni cu transmitere sanguină Te, HIVE frica 
de a conduce din cauza imaginilor obsesive că provoacă un accident) si dacă sunt îndeplinite 
și alte criterii de diagnostic pentru tu:burarea obsesiv-compuisiva, se va stabili diagnosticul 
de tulburare obsesiv-compulsivá. 


Tuiburürile asociate traumei si factorilor de stres, Dacă tobia se dezvoltă ca urmare a unui 
eveniment traumatizant, se va avea în vedere diagnosticul de tulburare de stres 
posttraumatic (TSPT). Totusi, evenimentele traumatizante pot preceda atât debutul TSPT 
cât şi al unei fobii specifice. În acest caz, se va stabili diagnosticul de fobie specifică doar 
dacă nu sunt îndeplinite toate criteriile pentru TSPT. 


Tulburările de comportament alimentar. Nu se va stabili diagnosticul de fobie specifică dacă 
comportamentul evilant se limitează exclusiv la refuzul alimentelor sau la evitarea 
subiectelor pe teme alimentare, în acest caz avându-se în vedere diagrosticul de anorexie 
sau bulimie nervoasă. 


Tulburările din spectrul schizofreniei şi aite tulburări psihotice. Atunci când frica si evitarea 
sunt cauzate de gândirea delirantă (aşa cum se întâmplă în schizofrenie sau alte tulburări 
din spectrul schizofreniei si în aite tulburări psihotice) nu se justifică diagnosticul de fobie 


specifică, 


Comori dhăși 
Fobia specifică este rar întâlnită în instituțiile clinice medicale in absența unei alte 
psihopatologii, fiind mat frecventă în instituţiile de sănătate mintală nemedicale. Fobia 
speciticá se asociază deseori cu diferite alte tulburări, în special cu depresia la adulţii 
varstnici. Datorită debutului precoce, fobia specifică este de obicei prinia tulburare din punct 
de vedere cronoiogic. Indivizii cu tobie specifică prezintă uu risc mai mare de a dezvolta 
alte tulburări printre care: alte tulburări enxioase, tulburari depresive şi bipolare, tuiburări 
legate de consumul de substanţe, tulburarea cu simptome somatice și tulhurări înrudite, și 
iuiburări de personalitate (în special tulburarea de personalitate dependentă). 


Tuloureres anxioază socia ) 
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Oriterii de diagnostic 











A. Fricá sau anxietate marcată privind una sau mai multe situații sociale în care individul ar 
putea îi expus evaluării de către ceilalți. Astfel de exemple sunt interacţiunile sociale (eg, 
să susțină o conversație, să întâlnească persoane necunoscute), să fie observat (e.g., în 
timp ce mănâncă sau bea) sau să apară în fata unui public (eo, să ţină un discurs). 
Notă: La copii anxietatea trebuie să fie prezentă și în interacțiunea cu copiii, nu doar în 
interacțiunea cu adulții. 

B. individul se teme că ar putea actiona intr-un mod sau ar putea îi evidente simptomele 
anxícase iat acestea vor fi apreciate negativ De, va fi umilit sau pus în dificultate; va 
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conduce la respingere sau îi va irita pe ceilalți). 

C. Situațiile sociale provoacă aproape întotdeauna frică sau anxietate. 
Notă: La copii frica sau anxietatea se poate exprima prin plâns, crize de nervi, 
pcrpioxitato, agătare de nărinți chemuira sau înranacitatea de a vorbi în public. 


D. Situaţie sociale sunt evitate sau suportate cu frică sau anxietate intensa. 


E. Frica sau anxietatea sunt disproportionate fatá de pericolul reprezentat de situația socială 
si fată de contextul socio-cultural. 


E Frica, anxietalea sau evitarea este persistentă, si durează de regulă cel putin B iuni. 
G. Frica, anxietatea sau evitarea cauzează disconfort sau deficit semnificativ clinic În 
domeniile social. profesional sau în alle arii importante de funcţionare, 


H. Frica, anxietatea sau evitarea nu pot fi atribuite etectelor fiziologice ale unei substanțe 
(o, drog de abuz, medicament) sau unei afecțiuni medicale, 


L Frica, anxietatea sau evitarea nu este mai bine explicată de simptomele aliei tulburări 
mintale, cum ar fi tulburarea de panică, tulburarea dismorficá cornoraia sau tulburări din 
spectrui autist, 


J. Dacă aste prezentă o altă condiție medicală (e g., boala Parkinson, obezitate, desfigurare 
ca urmare a arsurilor sau leziunilor) frica, anxietatea sau evitarea trebuie să fie evident 
lipsită de legătură cu afecțiunea sau să fie excesivă. 


A se specifica dacă: 


Forma asociată doar discursului in puolic: Dacă frica este limitată doar la susținerea unui 
discurs sau a unei prezentări in public. 
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Speciticatari 

indivizilor cu tulburare anxioasá sorială doar la apariţia Jn public le este trică de 
interpretările in public. In mod caracteristic, aceasta afecteaza in special viaţa profesionala 
(e.g., muzicieni, dansaton, interpreti, atleti) sau rolurile care presupun susținerea regulată 
a unor discursun publice. Frica de interpretare se poate manifesta şi ia jocui de muncă, la 
școală sau facultate, unde sunt necesare aparitii publice regulate, Indivizii cu acest tip de 
tulburare anxioasá socială nu se tem si nu evită situațiile sociale care nu presupun 
interpretarea în public. 


Elemente de diagnostie 
Elementul principal de diagnostic al tulburării anxioase sociale constă în frica sau anxietatea 
marcată sau intensă de situațiile sociale in care individul ar putea fi evaluat de ceilalţi. La 
copii, frica sau anxietatea trebuie să apară si în interacțiunile cu copiii, nu doar in 
interacțiunile cu adulții (Criteriul A). Atunci când este expus la astfel de situații sociale, 
individul se teme că va fi apreciat negativ. Individul este îngrijorat că va fi considerat anxios, 
slab, nebun, stupid, plictisitor, timid, enervant sau respingátor. Se teme că va acționa sáu và 
părea într-un anume fel, sau cá va manitesta simptome anxioase precum eritem facial, tremor, 
transpiratii, balbism sau fixarea privirii, care vor fi apreciate negativ de către ceilalți (Criteriul 
B). Unii indivizi se tem că i-ar putea irita pe ceilalți sau că, din acest motiv, vor fi respingi. 
Frica de a-i jigni pe ceilalți - de exemplu printr-o privire sau prin manifestarea simptomelor 
anxioase - poate reprezenta frica dominantă la indivizii proveniți din medii culturale cu 
puternică orientare colectivistă. Un individ care se teme că i-ar putea tremura mâna, va evita 
să bea, să mănânce, să scrie sau să indice ceva în public; individul care se teme că ar putea 
transpira va evita strângerea mâinii sau consumul alimentelor condimentate; iar un individ 
care se teme că ar putea roşi va evita apariţiile în public, lumina mtensă său discuțiile despre 
subiecte intime. Unii indivizi se tem şi evită să urineze în toalete publice când sunt prezenţi 
si alti indivizi (i.e., paruresis Sau “sindromul vezicii urinare rugimoase"). 

Situatiile sociale provoacă aproape întotdeauna frică sau anxietate (Critenul C). Astiel, 
individul care devine anxios doar ocazional în situații sociale nu va fi diagnosticat cu 
tulburare anxioasá socială. Cu toate acestea, gradul si tipul de frică si anxietate pot varia 
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(e.g., anxietate anticipativă, atac de panică) cu diferite ocazii. Anxietatea anticipativá poate 
apărea uncon cu mult timp înainte de a se petrece un eveniment (eg. îngrijorarea zilnică 
timp de mai multe săptămâni inaintea desfásurárli unui eveniment social, repetarea unui 
discurs: cu multe zile înainte). La copii, frica sau anxietatea de situații sociale se poate 
exprima prin plâns, tipete, perplexitate, agátore de părinți sau ghemuire. Individul va evita 
deseori situaţiile sociale anxiogene. Altfel, aceste situații sunt suportate cu frică sau anxietate 
intensă (Criteriul D). Evitarea poate fi evidentă (e.g. individul nu se duce la petreceri, refuză 
să meargă ia școală) sau sabtilă (e.g.. pregăteşte exagerat textul anui discurs. abate atenţia 
către alții, contact vizual iiniitat). | 

Frica sau anxietatea este considerată disproporfionatá față de riscul real de a fi evaluat 
negativ sau faţă de consecințele unel astfel de aprecieri negative (Criteriu! E). Uneori 
anxietatea nu este considerată excesivă deoarece este asociată unui pericol real (e.g, să fie 
intimidat sau torturat de alții). Totuşi, indivizii cu tulburare anxioasá socială supraevaluvază 
de obicei consecințele negative ale situațiilor sociale si, în aceste cazuri, aprecierea 
caracterului excesiv va fi făcută de medic. Atunci când se face această apreciere trebuie avut 
în vedere contextul socio-cultural al individului. De exemplu, în anumite culturi, un 
comportament care de obicei este considerat ca anxietate socială, poate să fie privit ca fiind 
corespunzător situației sociale (e.g., poate fi privit ca semn de respect). 

Durata perturbárii este de obicei de cel puţin 6 luni (Criteriul P). Acest prag de durată 
ajută la diferenţierea tulburării anxioase sociale de frica socială tranzitorie care este obișnuită, 
in special la copii şi în comunitate, Totuşi criteriul de durată trebuie privit ca o recomandare 
generală, permițând un anumit grad de flexibilitate, Frica, anxietatea sau evitarea trebuie 
să interfere semnificativ cu obiceiurile zilnice ale individului, cu funcționarea profesională 
sau şcolară, sau cu avtivitátile sociale sau relaţiile individului, sau trebuie să cauzeze 
disconfort setmaficativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau în alte arii 
importante de funcponare (Criteriul G). Spre exemplu, un individ care se teme să vorbească 
în public ru: va primi diagnosticul de tulburare anxivasă socială dacă această activitate nu 
este întâlnită de rutină la serviciu sau în acüvitütile şcolare si dacă individul nu este deranjat 
semnificativ de această teamă, Totusi, dacă individul evită sau renunţă la un loc de muncă 
sau ia studii pe care și le dorește cu adevărat din cauza simptomelor anxioase sociale, 
Criteriul G este îndeplinit. 


Elemente asociate care susțin diasnesticu! 

indivizii cu tulburare anxioasá sucială pot fi inadecvat de încrezâtori sau excesiv de docili 
sau, mal rar, doresc in mod exagerat să controleze conversaţia. Put avea o postură prea rigidă 
a corpului sau un contact vizual inadecvat sau vorbesc cu voce foarte joasă. Aceşti indivizi 
pot fi timizi sau retrași, fiind mai puţin deschisi în conversație şi dezvăluie puține lucruri 
despre ei. Caută de obicei să se angajeze pe posturi care nu necesită contact social, acest 
lucra nefiind valabil pentru indivizii cu tulburare anxioasă socială doar la apariția in public. 
Petrec acasă mai mult timp. Bărbaţii se căsătoresc si își întemeiază o familie mai târziu, în 
limp ce femeile care și-ar fi dorit să lucreze în afara casei trăiesc o viață de gospodine si 
mame, Aceşti indivizi își auto-administrează diverse substanțe ca medicatie (e.g., beau 
inainte de a pleca la o petrecere). Anxietatea socială la indivizii mai în vârstă se poate 
manifesta prin exacerbarea simptomelor afecțiunilor medicale, cum ar ii amplificarea 
tremozului sau a tahicardiei. Ínrosirea (eritemul facial) reprezintă ráspunsul fiziologic 


specific în tulburarea anxioasá socială. 


Prevalentéá 

Prevalenta estimată la 12 luni a tulburării anxioase sociale în SUA este de aproximativ 7%. 
Valori Trai mici ale prevalentei estimate la 12 luni se întâfnesc în mai multe zone ale lumii 
care utilizează același instrument de diagnostic, grupându-se în jurul valorii de 0,5-2,0%; 
prevalența medie în Europa este de 2,3%. Rata prevalentei la 12 luni pentru copii şi 
adolescenţi este comparabilă cu cea de la adulti. Rata prevalentei scade cu vârsta, Prevalenta 
la 12 luni la adulţii vârsinici se situează între 2 şi 5%. In general, în populația generală 
frecvenţa tulburării anxioase sociale este mai mare la temei decât Ja bărbaţi (raportul 
situându-se intre 1,5 gi 2,2), iar diferența de prevalentă în funcție de sex este mai pronunțată 
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bárbatilor pe esantioanele clinice, şi se presupune că rolul social al bărbatului şi aşteptările 
sociale explică de ce bărbaţii caută ajutor medical mai trecvent decât femeile, Prevalenta în 
CITA aste mai more la amerindieni si mai scăzută la persoanele originare din Asia, America 
Latină, la afro-americani 31 afro-caraibieni comparabv cu albii non hispanici, 


Debut si evolutie 

Vârsta medie la debutui tulburari arxioase sociale in Statele Unite aie Americii este de 13 
ani, iar 75% din indivizi au vârsta la debut cuprinsă între 3 şi 15 ani. In studiile din SUA si 
Europa s-a pus în evidenţă că, uneori, tulburarea apare pe fondul unui istoric de inhibitie 
socială sau timiditate în copilărie. Debutul! poate avea loc si în copilăria timpurie. Debutul 
talburării anxioase sociale poate fi urmarea unei experiențe stresante sau umilitoare (e.g. 
după ce individul a fost brutalizat, după ce a vomitat în timpul unui discurs pubiic), sau 
poate 5 insidios, dezvoltându-se lent, Debutul în perioada de adult este relativ rar si apare 
cu probabilitate mai mare după un eveniment stresant sau umilitor sau după schimbări în 
Y Lat? care implicá roluri sociale noi (e.g., căsătoria cu o persoană aparţinând unei clase sociale 
diferite, o promovare la locul de muncă). tulburarea anxioasă socială se poate ameliora după 
ce un individ care se teme de întâlniri romantice se căsătorește, si poate reapărea după 
dort i.a indivizii care se prezintă la medic pentru consultatie, tulburarea are tendința de 
a îi persistentă. 

Adolescenţii prezintă un tipar mai larg de frică şi evitare, inclusiv frica de întâiniri 
romanfice, comparativ cu copiu mai mici. Adulții mai în vârstă au un nivel mai redus de 
anxietate socială dar aceasta se manifestă într-un număr mai mare de situații, în timp ce 
aduiții mai nnen exprima un mivel mai ridicai de anxietate socială in situații pailicumaze. va 
adulții mai in vârstă, anxietatea socială poate fi asociată dizabilități cauzate de declinul 
fuactilor senzoriale (auz, văz), sau jenti legate de aspect (e.g, iremurui ca su piure ar boli 
Parkinson), san limitárilor provocate de alecl ini medicale, incontinentà sau deficit cognitiv 
(e.g, uitarea numelor persoanelor). În comunitate, aproximativ 3 30% din indivizii cu 
tulburare anxtoasă socială prezintă remisiunea simptomelor în decurs de un an, iar 
aproximativ 3097» în decurs de câtiva ani. La aproximativ 6075 din indivizi fără tratament 
specitic pentru această tulburare evolutia durează câțiva ani sau mai mult. 

Detectarea tulburării anxioase sociale la adulții in vârstă poate fi o provocare deoarece 
intervin mai multi factori, printre care: concentrarea asupra simptomelor somatice, prezența 
atecțivnilor medicale comorbide, conştientizare limitată, modificările mediului social sau 
ale rolului social care pot ascunde deficitele aparute în funcţionarea socială, sau reticentá 
privind descrierea suferințelor psihologice. 
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Factori de temperament. Trásáturile de fond care predispun indivizii la tulburare anxioasá 
socială cuprind comportamentul inhibat gi frica de apreciere negativă. 


actori de mediu, Frecvența crescută a maltratàrii în copilărie sau a altor adversități psihosociale 
cu debut precoce nu au un rol cauzal în dezvoltarea tulburării anxióase sociale. Cu toate acestea, 
maltratarea si dificultăţile în copilărie reprezintă factori de risc pentru această tulburare. 


Factori genetici si fiziologici. trăsăturile care predispun indivizii la tulburare anxioasá 
socială, cum ar fi comportamentul inhibat, sunt puternic influențate genetic. Influenta 
penetică reprezintă rezultatul interactiunii gená-medin; astfel; capii cu comportament intens 
uihibat sunt măi susceptibili ia infiuentete din mediu, cum ar £i inodelul dc anaictate sociatà 
al părinților. De asemenea, anxietatea socială este moștenită (mai puțin anxietatea legată 
doar de apariţia în public). Rudele de gradul întâi prezintă o probabilitate de două până la 
şase ori mai mare de a avea tulburare anxioasă socială, responsabilă pentru tulburare fund 
interacțiunea dintre factorii genetici specifici tulburării (e.g., frica de apreciere negativă) si 
cei nespecifici (e.g., caracterul novretic), 
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Elemente de agnostiese dependenta de mediu! eulturm 
Sindromul taijin kyofusho (e.g., în Japonia şi Coreea) este deseori caracterizat prin temeri 
privind aprecierea socială, care îndeplinesc criteriile pentru tulburarea anxioasá socială 
asociate cu teama că individul face alte persoane să se simtă neplăcut (e.g., "Privirea mea îi 
supără pe ceilalți și de aceea se uită în altă parte și má evită”), această frică fiind uneori trăită 
cu intensitate delirantă. Acest simptom poate fi întâlnit si în regiuni din afara Asiei, Alte 
manifestări ale taijin kyofusho pot îndeplini criteriile pentru tulburarea dismorfică corporală 
sau tulburarea delirantă. Statutul de emigrant este asociat cu o frecvență semnificativ mai 
scăzută a tulburării anxioase sociale la grupurile de albi de origine latină și de alte origini. 
Rata prevalentei pentru tulburarea anxicasă socială poate să nu coincidă cu nivelul de 
anxietate socială auto-declarată pentru aceeași cultură - cu alte cuvinte, societățile cu 
orientare puternic populistă pot declara un nivel ridicat de anxietate socială dar prevalentá 
redusă a tulburării anxioase sociale. 


silornente ue diiegnosiie depend&éite de gsn 

Femeile cu tulburare anxioasá socială declară un număr mai mare de forme de frică socială 
și tulburare depresivă, bipolară și tulburări anxioase comorbide, în timp ce bărbaţii au o 
probabilitate mai mare să se teamă de întâlniri, să prezinte tulburare de opoziţie şi 
comportament sfidător sau tulburare de conduită şi să consume alcool şi droguri ilicite 
pentru a anula simptomele tulburării. Paruresis este mai frecvent la bărbaţi: 


Sé 'unziionale ale îuidurării anxioaso oocleio 
Tulburarea anxioasă socială este asociată cu o frecvenţă ridicată de abandon şcolar şi cu o 
scădere a stării de bine, a ocupării unui loc de muncă, a productivității ia locul de muncă, a 
statusului socio-economic și a calității vieţii. Tulburarea anxioasá socială se mai asociază cu 
singurătatea, starea civilă de necăsătorit sau divorțat și cu lipsa copiilor, în special la bărbați, 
La adulții în vârstă pot fi afectate activităţile de îngrijire şi voluntare. Această tulburare 
împiedică, de asemenea, implicarea în activități plăcute. În ciuda intensității disconfortului 
și a deficitului social, asociate cu tulburarea anxioasă socială, în societátile vestice doar 
aproximativ jumătate din acești indivizi solicită la un moment dat tratament, iar acest lucru 
se întâmplă doar după 15-20 de ani de manifestare a simptomelor. Statutul de neangajat 
reprezintă un predictor puternic pentru persistenja tulburării anxioase sociale. 


Diagnostic diferenția: 


Timiditatea normală. Timiditatea (ie. reticenfa socială) reprezintă o trăsătură de 
personalitate obișnuită și nu este prin ea însăși patologică. In unele societăți, timiditatea este 
chiar apreciată pozitiv. Totuşi, atunci când aceasta are un impact negativ semnificativ asupra 
domeniilor social, profesional sau a altor arii importante de funcționare, se va avea în vedere 
diagnosticul de tulburare anxioasá socială, iar dacă sunt îndeplinite toate criteriile acesteia 
se va stabili diagnosticul de tulburare anxioasă socială. În SUA, doar un număr redus (12%) 
din indivizii care se consideră timizi prezintă simptome care îndeplinesc criteriile de 
diagnostic pentru tulburarea anxioasă socială. 


Agorafobia. Indivizii cu agorafobie se tem de situaţiile sociale si le evită (e.g., să meargă la 
film) deoarece poate fi dificil să scape sau ajutorul poate să nu fie disponibil în eventualitatea 
unor simptome de panică sau care determină incapacitate, în timp ce indivizii cu tulburare 
anxioasă socială se tem să fie priviţi. Mai mult, indivizii cu tulburare anxioasá socială sunt de 
obicei calmi dacă sunt complet singuri, ceea ce nu se întâmplă în agorafobie. 

Tuiburarea de panică. Indivizii cu tulburare anxioasă socială pot prezenta atacuri de panică, 
dar subiectul îngrijorării este frica de aprecierea negativă, în timp ce în tuburarea de panică 
teama este de atacul de panică în sine. 


Tulburarea anxioasă generalizată. Preocupările sociale sunt frecvente în tulburarea 
anxioasă generalizată, dar subiectul acestora este mai mult legat de natura relațiilor existente 
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Tulburarea anxioasă socialà (fobia socială) ZO? 


decâi frică de apreciere negativ. indivizii cu tulbsrare auxioasă generalizată, în special 
copiii, sunt preocupaţi excesiv de calitatea performanței lor sociale, dar aceste preocupări 
se extind şi asupra performantelor din afara domeniului social şi sunt prezente şi atunci 
când indivizii nu sunt evaluati de alte persoane. In tulburarea anxioasă socială, preocupările 
se concentrează asupra pertormente!t sociaie $1 a apreciern din partea ceioralti 


Tulburarea anxioasá de separare. Indivizii cu tulburare anxioasá de separare pot evita 
Io urile publice (inclusiv refuz școlar) din cauza preocupării legare de separarea de persoana 
de ataşament sau, în cazul copiilor, solicită prezența unui părinte deși acest lucru nu 
corespunde staatului de dezvoltare. Indivizii cu tulburare anxioasă de separare se simt de 
obicei confortabil în locuri publice dacă persoana de ataşament este prezentă sau dacă sunt 
acasă, în timp ce indivizii cu tulburare anxioasă sociala nu se simt confortabil dacă intervin 
situații sociale acasă sau in prezența persoanelor de atașament. 


Fobtile specifice. indivizii cu fobii specilice se pot teme de situaţii stánjenitoare sau 
umilitoare (e.g., stanțeneala legată de sincopă atunci când li se recoltează sânge), dar in 
general nu se tem de aprecierea nepalivă in alte situații sociale. 


Aiutismul selectiv. indivizii cu mutism selectiv pot fi incapabili să vorbească din cauza fricii 
de apreciere negativă, dar nu se tem de această apreciere în situațiile saciale în care nu li se 
cere să vorbească (e.g., joaca în tăcere). 


Tulburarea depresivă majoră. indivizii cu tulburare depresivă majoră se pot teme de 
evaluarea negativă din partea celorlalti deoarece se consideră răi sau că nu merită să fie 
apreciaţi. Spre deosebire de aceştia, indivizii cu tulburare anxioasă socială sunt îngrijorați 
de aprecierea negativă în cazul apariţiei anumitor tipuri de comportament social sau 
simptome somatice. 


iuiburarea dismoriică corporalà. Indivizii cu tulburare dismoriică corporală sunt 
preocupati de unul sao mai multe detecte san impertecținni ale aspectului fizic pe care cred 
cá le au, dar pe care ceilalti nu le ooservă sau care sunt foarte usoare: această preocupare 
tăuzează deseuri anxietate $i retragere sociaiá. Daca frica şi evilarea comurnilátu suni cauzalc 
doar de convingerile legate de aspectul fizic, nu se justifică un diagnostic separat de 
tulburare anxioasá socială, 


Tulburarea delirantà. Indivizii c tulburare delirantă pot prezenta idet delirante și/sau 
halucinaţii nebizare, legate de tema delirantă care se concentrează asupra respingerii de 
către ceilalţi sau a jigpirii acestora. Desi gradui de conştientizare a convingerilor privind 
situațiile sociale variază, multi indivizi cu tulburere anxioasá sonala vonstientizeazá corect 
faptul că aceste convingeri sunt disproportionate faţă de pericolul pe care îl reprezintă 
situaţia socială respectivă. 


Tulburarea din spectru: autismului. Anxietalea socială şi deficitele de comunicare socială 
reprezintă caracteristicile tulburării din spectral autismului. Indivizii cu tulburare anxioasa 
socială prezintă in mod tipic relati sociale adecvate vârstei şi capacitate de comunicare 
socială, deşi par să prezinte deficit în aceste domenii atunci când vin pentru prima dată în 
contact cu persoane de aceeaşi vârstă sau cu adulţi pe care nu-i cunosc. 


Tulburările de personalitate. Datorită debutuiui frecvent în copilărie si a persistentei pe 
parcursul vieții de adult, tulburarea anxioasá socială se poate asemăna cu o tulburare de 
personalitate. Cea mai evicientă suprapunere este cu tulburarea de personalitate evitantă, 
in care indivizii prezintă un tipar de evitare mai larg decât cel din tulburarea anxioasă 
socială. Cu toate acestea, tulburarea anxivasă socială este, în mod caracteristic, comorbidá 
cu tulburarea de personalitate evitantă mai frecvent decât cu orice altă tulburare de 
personalitate, iar tulburarea de personalitate evitantă este mai des comorbidă cu tulburarea 
anxioasă socială comparativ cu celelalte îuiburări amaoase. 


Ake tulburări mintale. În cadrul schizofreniei se pot manifesta frica si disconfortul în contactele 
sociale, dar în acest caz de obicei sunt prezente simptome psihotice evidente. La indivizii cu 
o tulburare de comportament alimentar, inainte de a stabili diagnosticul de tulburare anxioasá 
socială este important să se determine dacă frica de aprecierea negativá a simptomelor sau 
comportamentului din cadrul acestei tulburári (e.g, purgația sau vărsăturile) nu reprezintă 
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singurul motiv al anxietátii sociale. La fel, tulburarea obsesiv-compnulsivá poate fi asociată cu 
anxietate socială, dar acest diagnostic suplimentar se utilizează doar dacă frica şi evitarea 
contactului social sunt independente de tema obsesiilor si compulsiilor. 


Alte afecțiuni medicale. Afectiunile medicale provoacă uneori simptome care pot fi 
deranjante (e.g., tremorul din boala Parkinson). Atunci când frica de a fi apreciat negativ ca 
urmare a unei afecțiuni medicale este excesivă, se va avea în vedere diagnosticul de tulburare 
anxioasă socială, 


Tulburarea de opoziție si comportament sfidător. Refuzul de a vorbi din cauza 
negativismului față de persoanele cu autoritate trebzie diferențiat de incapacitatea de a vorbi 
cauzată de frica de apreciere negativă, | 


(osti: te? 

Tulburarea anxioasá socială aste deseori comorbidă cu alte tulburări anxioase, cu tulburarea 
depresivă majoră si cu tulburări ale consumului de substanţe, iar debutul său îl precede în 
general pe cel al celorlalte tulburări, cu excepția fobiei specifice și a tulburării anxioase de 
separare. Izolarea socială cronică din tulburarea anxioasă socială poate conduce la tulburare 
depresivă, Comorbiditatea cu depresia este mare si la adulții vârstnici. Individul poate 
utiliza substanțe ca auto-medicatie pentru frica de contactele sociale, dar simptomele 
intoxicației sau sevrajului la substanţe, cum ar fi tremorul, pot reprezenta la rândul lor sursa 
fricii sociale (ulterioare). Tulburarea anxioasá socială este frecvent comorbidá cu tulburarea 
bipolară sau cu tulburarea dismorficá corporală; de exemplu, un individ prezintă tulburare 
dismorficá corporală, obiectul preocupării fiind o uşoară neregularitate a nasului, dar şi 
tulburare anxioasă socială din cauza fricii intense de a părea lipsit de inteligenţă. Forma mai 
generalizată a tulburării anxioase sociale, nu şi cea asociată doar discursului in public, este 
deseori comorzbidà cu tulburarea de personalitate evitantă. La copii, comorbiditatea cu 
autismu! cu nivel ridicat de functionare si cu mutismul selectiv este frecventă. 


iulburerea de panică 
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Criterii de diagnostic ______300.0î [771.0] 


A. Atacuri de panică imprevizibile, recurente. Un atac de panică reprezintă apariția bruscă a unei 
frici intense sau a unui disconfort intens care atinge un punct culminant în decurs de câteva 
minute, iar in acest interval se manifestă patru (sau mai multe) din următoarele simptome: 
Notă: Manifestarea bruscă poate apărea fie pe fondul unei stări de calm, fie anxioase. 

Palpitatii, bătăi puternice ale inimii, sau accelerarea frecvenței cardiace. 

Transpirafii. 

Tremor sau frisoane. ` 

Genzajie de respirație dilicilă (dispnee) sau de sufocare. 

Senzalie de asfixie. 

Durer sau disconfort precordial, 

Greajá sau disconfort abdominal. l 

Senzaţie de ameţeală, instabilitate, cap goi sau lipotimie. 

. Senzatie de frig sau de căldură. 

10. Parestezii (senzații de amorțeală sau furnicături). 

11. Derealizare (sentimentul irealităţii) sau depersonalizare (detașarea de sine). 

12. Frica de a pierde controlul sau de a "înnebunit 

13. Frica de moarte, 

Notă: Pot fi prezente simptome specifice culturii (e.g., tinitus; durere cervicală, cefalee, 
fipete sau plâns necontrolat). Astfel de simptome nu vor fi considerate ca unul din cela 
patru simptome necesare pentru diagnostic. 

B. Cel puţin unul din atacurile de panică a fost urmat, timp de cei puţin o lună, de una sau 
ambele din următoarele: 
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1, Preocuparea sau îngrijorare persistentă privind apariția unui nou atac de panică sau a 
consecințelor acestuia (e.g, pierderea controluiui, apariția unui infarct, posibilitatea de 
a "innebuni. 

2. O schimbare semnificativ dezadaptativă a comportamentului provocată de atac (8.g., 
un comportamenti. menit să eviie producerea alacurior de panică, cum ac P evitarea 
efortului fizic sau a situatiilor necunoscute). 

C. Periurbarea nu poate fi atribuită efectelor fizioiogica ale unei substanțe (e.a , un drog de 
abuz, un medicament) sau unei atacţiuni medicale (e.g., hipertiroidism, boli cardio- 
pulmonare). 


D. Perturbarea nu este mai bine explicată ds o altă tulburare mintală leg, atacurile de panică 
nu apar doar ca răspuns la situaţiile sociale anxiogene, aga cum se intamplà în tulburarea 
anxioasă socială; ca răspuns la obiecte sau situații fobice particulare. ca în fobia specificá; 
ca răspuns ia obsesii, ca in tulburarea obsesiv-compulsivà; ca răspuns ia rornemoraraa 
evenimentelor traumatizante, ca în tulburarea de stres posttraumatic; sau ca răspuns la 
despărțirea de persoane:e de ataşament, ca in tulburarea anxicasaà de separare). 
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Elemente de diagnostic 

Tulburarea de panică se referá la recurenta unor atacuri de panică ce apar imprevizibil 
(Criteriul A). Un atac de panică reprezintă apariţia bruscă a unei rici intense sau a unui 
disconfort intens care atinge un punct maxim în decurs de câteva minute, lar i acest interval 
se manifestă patru sau mai multe din lista de 13 simptome somatice sau cognitive. Termenul 
recurent semtitică literal apariția imprevizibilá a mai mult de un atac de panică. Termenul 
imprevizibil se referă la un atac de panică pentru care nu este prezent niciun semn sau factor 
declanșator evident la momentul apariției - cu alte cuvinte, atacul de panică pare să apară 
din senin, de exemplu atunci când individul se relaxează sau se trezește din somn (atac de 
panică nocturn). In schimb, atacurile de panica previzibiic sunt cele pentru care există un 
semn sau factor declanșator evident, cum ar fi o situaţie în care atacul de panică apare în 
mod tipic. Aprecierea caracterului previzibil sau imprevizibi! al atacului de panică este 
făcută de medic, care realizează această judecată clinică pe baza coroborării datelor unui 
interviu atent cu privire la secvența de evenimente care preced sau conduc la atac, cu propria 
apreciere a individului dacă atacul pare să fi apărut tără niciun motiv aparent. Interpretărite 
culturale pot influenţa încadrarea atacurilor de panică in previzibile sau imprevizibile (a se 
vedea secțiunea "Elemente de diagnostic dependente de mediul cultural" din cadrul acestei 
tulburări). In SUA şi Europa aproximativ jumătate din indivizii cu atacuri de panică prezintă 
atacuri de panică atât previzibile cât si imprevizibile. Astfel, prezenţa atacurilor de panică 
previzibile nu exclude diagnosticul de tulburare de panică. Pentru mai multe detalii cu 
privire la caracterul previzibil sau imprevizibil al atacurilor de panică, a se vedea sectiunea 
destinata atacurilor de panică (pag. 214-217). 

Frecvența si severitatea atacurilor de panică variază larg. În ceea ce priveşte frecvența, 
atacurile pot avea frecvență moderată (e.g., unul pe săptămână) timp de câteva iuni 
consecutive, sau pot exista perioade scurte cu atacuri mai frecvente (ep. zilnic! separate de 
săptămâni sau luni fără atacuri sau cu atacuri mai rare (0.8, două pe lună) timp de mai multi 
ani. Persoanele care prezintă atacuri de panică mai rare se aseamănă în ceea ce priveşte 
simptomele atacului de panică, caracteristicile demografice, comorbiditátile cu alte tulburări, 
istoricul familial şi datele biologice, cu cele care au atacuri de panică mai frecvente. In ceea 
ce priveşte severitatea, indivizii cu atacuri de panică pot prezenta atât atacuri complete 
(patru sau mai multe simptome) câ! și cu simptomatologie fimitată (mai puţin de patru), iar 
numărul şi tipul simptomelor atacului de panică diferá frecvent de la un atac de panică la 
altul, Totusi, pentru diagnosticul de tulburare de panică este necesară prezenţa a mai mult 
de un atac dc panică compiel imprevizibil. 

Preocupările privind atacurile de panică sau consecințele acestora se referă de obicei la: 
temeri de natură fizică, cum ar fi îngrijorarea că atacul de panică reflectă prezența unei 
afecţiuni grave (e.g, boală cardiacă, epilepsie), preocupări sociale cum ar D jena sau frica de 
a fi judecat negativ de ceilalți din cauza simptomelor de panică vizibile; si îngrijorarea 
privind funcția mentală cum ar fi teama că "innebuneste" sau de pierdere a controlului 
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singurul motiv al anxietátii sociale. La fel, tulburarea obsesiv-coinpulsivá poate fi asociată cu 
anxietate socială, dar acest diagnostic suplimentar se utilizează doar dacă frica şi evitarea 
contactului social sunt independente de tema obsesiilor și compulsiilor. 


Alte afecțiuni medicale. Afecțiunile medicale provoacă uneori simptome care pot fi 
deranjante (e.g., tremorul din boala Parkinson). Atunci când frica de a fi apreciat negativ ca 
urmare a unei afecțiuni medicale este excesivă, se va avea în vedere diagnosticul de tulburare 
anxioasă socială, 

Tulburarea de opaziţie si comportament sfidător. Refuzul de a vorbi din cauza 
negativismuiui față de persoanele cu autoritate trebuie diferențiat de incapacitatea de a vorbi 
cauzată de frica de apieciere negativă. 


Cosi 
Tulburarea anxioasá socială este deseori cumorbidă cu alte tulburári anxioase, cu tulburarea 
depresivă majoră și cu tulburări ale consumului de substanţe, iar debutul său îl precede în 
general pe cel al celorlalte tulburări, cu excepția fobiei specifice şi a tulburării anxioase de 
separare. izolarea socială cronică din tulburarea auxioăsă socială poate conduce la tulburare 
depresivă, Comorbiditatea cu depresia este mare si la adulţii vârstnici. Individul poate 
utiliza substanţe ca auto-medicatie pentru frica de contactele sociale, dar simptomele 
intoxicației sau sevrajului la substante, cum er fi tremorul, pot reprezenta la rândul lor sursa 
fricii sociale (ulterioare). Tulburarea anxioasá socială este frecvent comorbidá cu tulburarea 
bipolară sau cu tulburarea dismorfică corporală; de exemplu, un individ prezintă tulburare 
dismorficá corporală, obiectul preocupării fiind o uşoară neregularitate a nasului, dar şi 
tulburare anxioasă socială din cauza fricii intense de a părea lipsit de inteligență. Forma mai 
generalizată a tulburării anxioase sociale, nu $i cea asociată doar discursului în public, este 
deseori comorbidă cu tulburarea de personalitate evitantá. La copii, comorbiditaiea cu 
autistul cu nivel ridicat de funcţionare şi cu mutismul selectiv este frecventă. 


Tulburarea de panică 


Criterii de diagnostic 300.01 1741.0} 

A. Atacuri de panică imprevizibile, recurente. Un atac de panică reprezintă apariția bruscă a unei 
frici intense sau a unui disconfort intens care atinge un punct cuiminant în decurs de câteva 
minute, iar în acest interval se manifestă patru (sau mai multe) din urmátoarele simptome; 
Notă: Manifestarea bruscă poate apărea fie pe fondul unei stări de calm, fie anxioase. 

Palpitatii, bătăi puternice ale inimii, sau accelerarea frecvenţei cardiace, 

Transpiratil. 

. Trernor sau frisoane. 

Senzajie de respirație dificilă (dispnee) sau de sufocare. 

Senzajie de asfixie. 

Dureri sau disconiort precordial. 

Greaţă sau disconfort abdominal. 

Senzafíe de ame[ealà, instabilitate, cap gol sau tipotimie. 

Senzalie de frig sau de căldură. 
10. Paresiezii (senzații de amorjealà sau furnicături). 
11. Derealizare (sentimeniul irealităţii) sau depersonalizare (detasarea de sina). 
12. Frica de a pierde controlul sau de a "Innebuni* 
13. Frica de moare. 
Notă: Pot fi prezente simptome specifice culturii (e.g., tinitus, durere cervicală, cefalee, 
tipete sau Gäns necontrolat). Astfel de simptome nu vor îi considerate ca unul din cete 
patru simptome necesare pentru diagnostic. 

B; Cel puţin unul din atacurile de panică a fost urmat, timp de cei puțin o lună, de una sau 
ambele din următoarele: 
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1. Preocupere sau îngrijorare persistentă nrivind apariţia unui nou erac de panică sau a 
consecintelor acestuia (8.g., pierderea controlului, apariția unui infarct, posiblitatea de 
a "innebunt). 

2. O schimbare semnificativ dezadaptativá a comportamentului provocată de atac (eg. 
un comportarmernt meni să evite producerea ataocurior GG panică, cum ar fi evitarea 
efortului fizic sau a situațiilor necunoscute). 

C. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (eg, un drog de 
abuz, un medicament) sau unei afecțiuni medicale (e.g., hipertiroidisin, boli cardio- 
pulmonare), 


D. Perturbarea nu este mai bine explicată de o altă tulburare mintală teg, atacurile de panică 
nu apar doar ca răspuns la situatiile sociale anxiogene, asa cum se intâmplă în tulburarea 
anxioasá socială; ca răspuns ia obiecte sau situatii fobice particulare, ca în fobia specitică; 
ca răspuns la obsesii, ca în tulburarea obsesiv-compulsivá; ca răspuns ia rememorarea 
evenimentelor traumatizante, ca în tulburarea de stres postiraumatic; sau ca răspuns la 
despărţirea de persoanele de atașament, ca în tuiburarea anxioasă de separare). 
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Elemente Ge diagnostic 

Tulburarea de panică se referă la recurenta unor atacuri de panică ce apar imprevizibil 
(Criteriul A). Un atac de panică reprezintă apariţia bruscă a unei frici intense sau a unui 
disconfort intens care atinge un punct maxim în decurs de cateva minute, iar în acest interval 
se manifestă patru sau mai multe din lista de 13 simptome somatice sau cognitive. Termenul 
recureni semnifică literal apariția imprevizibilà a mai mult de un atac de panică. Termenul 
imprevizibil se referă ia un atac de panică pentru care nu este prezent niciun semn sau factor 
declanșator evident la momentul apariţiei - cu alte cuvinte, atacul de panică pare să apară 
din senin, de exemplu atunci când individul se relaxează sau se trezeste din somn (atac de 
panică nocturn), In schimb, atacurile de panică previzitule sunt cele pentru care esia wa 
semn sau factor declanșator evident, rom ar D o situatie n care atacul de panicá apare in 
mod tipic. Aprecierea caracterului previzibil sau imprevizibil al atacului de panică este 
făcută de medic, care realizează această judecată clinică pe baza coroborării datelor unui 
interviu atent cu privire la secvenţa de ak care preced sau conduc ia atac, cu propria 
apreciere a individului dacă atacul pare să fi apárnt fără niciun motiv aparent. interpretările 
culturale pot influența încadrarea atacurilor de panică in previzibile sau imprevizibile (a se 
vedea secțiunea "Elemente de diagnostic dependente de mediul cultura!" din cadrul acestei 
tulburări). în SUA şi Furepa aproximativ jumátate din indivizii vu atacuri de panică prezintă 
atacuri de panică atât previzibile cat şi imprevizibile, Astfel, prezenţa atacurilor de panică 
previzibile nu exclude diapnosticul de tulburare de panică. Pentru mai multe detalii cu 
privire Ja caracterul previzibil sau imprevizibil al atacurilor de panică, a se vedea secțiunea 
destinata atacurilor de panică (pag. 214-217). 

frecvenţa şi severitatea atacurilor de panică variază larg. În ceea ce priveşte frecvenţa, 
atacurile pot avea frecvență moderată (e.g, unul pe săptămână) timp de câteva luni 
consecutive, sau pot exista perioade scurte cu atacuri mai frecvente (e.g, zilnic) separate de 
săptămâni sau luni fără atacuri sau cu atacuri mai rare (e.g., douá pe tuná) timp de mai multi 


ani. Persoanele care prezintă atacuri de panică mai rare se aseamănă în ceea ce priveşte 


simptomele atacului de panică. caracteristicile demografice, comorbiditátile cu alte tulburări, 
istoricul familial şi datele biologice, cu cele care au atacuri de panică mai frecvente. În ceea 
ce priveşte severitatea, indivizii cu atacuri de panică pot prezenta atât atacuri complete 
(patru sau mai multe simptome) cát şi cu. simptom iatologie limitată (mai puțin de patru), tar 
numărul și tipul simptomelor atacului de panică diferă frecvent de la un atac de panică Ia 
ajtak, Totusi, pentru diagnosticul de tulburare de panicá este necesará prezenta à mai muit 
de un atac de panică complet, imprevizibil. 

Preccupările privind atacurile de panică sau consecințele acestora se referă de obicei la; 
temeri de natură fizică, cum ar fi îngrijorarea că atacul de panică reflectă prezența unei 
afecțiuni grave (e.g. boală cardiacă, epilepsiz); preocupări sociale eum ar fi jena sau trica de 
a fi judecat negativ de ceilalți din cauza simptomelor de panică vizibile; si îngrijorarea 
privind funcţia mentală cum ar fi teama că "innebuneste" sau de pierdere a controlului 
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(Criteriul B). Schimbările dezadaptative de comportament reprezintă încercări de a minimiza 
sau evita atacurile de panică sau consecinţele acestora, Exemple cuprind: evitarea efortului 
fizic, reorganizarea vieții cotidiene astfel încât să fie sigur de disponibilitatea ajutorului în 
cazul unui atac de panică, restrângerea activităţilor zilnice obișnuite si evitarea situaţiilor 
agarafobice cum ar fi: părăsirea casei, utilizarea trasportului în comun sau cumpărăturile. 
Dacă este prezentă si agorafobia se va stabili și diagnosticul separat de agorafobie. 


mierenie asoniate care susiln ciagnosieu! 

Un tip de atac de panică imprevizibil este atacul de panică nocturn (o, trezirea din somn 
într-o stare de panică, diferită de panicarea după trezirea completă din somn), În SUA se 
estimează cå acest tip de atac de panică apare cel puţin o dată la aproximativ un sfert până 
la o treime din indivizii cu tulburare de panică, din care majoritatea prezintă si atacuri de 
panică diurne. Alături de preocuparea privind atacurile de panică şi consecințele acestora, 
mulți indivizi cu tulburare de panică raportează sentimente de anxietate permanente sau 
intermitente, legate mai ales du îngrijorarea față de sănătate în general și de sánátalea 
mintală, De exemplu, indivizii cu tulburare de panică anticipează deseori o evoluţie 
catastrofală a unui simptom somatic sau a unui efect advers usor la un medicament (e.g,, se 
gândesc la o posibilă afecţiune cardiacă sau la faptul că o cefalee indică prezenta unci tumori 
cerebrale). Acești indivizi prezintă, de obicei, intolerantá relativă la efectele adverse aie 
medicamentelor. În plus, pot fi prezente preocapăn extensive privind capacitatea de a 
îndeplini sarcinile zilnice sau de a rezista fa facturii zilnici de stres, pot utiliza în exces 
substanţe (e.g., alcool, medicamente prescrise sau droguri ilicite) pentru a controla atacurile 
de panică, sau pot prezenta tipuri de comportament extrem cu scopul de a controla atacurile 
de panică (e.g., restricţii severe ale aportului de alimente sau evitarea anumitor alimente sau 
medicamente din cauza ingrijorárii legate de simptomele somatice care provoacă atacuri de 
panică). 


Pisualeniă 

În populația generală, prevalența estimată la 12 luni a tulburării de panică în SUA şi unele 
țări europene este de aproximativ 2-3% la adulţi şi adolescenți. În SUA, un procent 
semnificativ mai scăzut ai tulburării de panică a fost raportat la populaţia latino-americariá, 
la afro-americani, negrii caraibieni şi americanii asiatici comparativ cu albii care nu aparțin 
populaţiei latino; dimpotrivă, la amerindieni procentul este semnificativ mai ridicat. 
Prevalente estimate mai reduse au fost raportate în ţările din Asia, Africa si America I atină, 
cuprinse între 0,1-0,876. Femeile sunt afectate mai frecvent decât bărbații, raportul fiind de 
aproximativ 2:1. Diferenţa pe sexe apare în adolescenţă, fiind deja observabilă înaintea 
vârstei de 14 ani. Deşi atacurile de panică apar şi la copii, prevalența globală a tulburării de 
panică este redusă înaintea vârstei de 14 ani (<0,4%), Frecvența tulburării de panică prezintă 
o creştere treptată pe parcursul adolescenţei, în special la femei, și probabil după debutul 
pubertátii, cu un vârf la vârsta adultă. Prevalenta scade cu vârsta Ge, 0,7% la adulţii peste 
64 de ani), reflectând probabil diminuarea severităţii până la un nivel subclinic, 


Debut al evolutie 
Vârsta medie la debutul tulburării de panică in SUA este de 20-24 de ani. Într-un număr mic 
de cazuri debutează in copilărie, iar debutul după 45 de ani este rar dar poate fi întâlnit. 
Dacă tulburarea mu éste tratată, evoluţia obișnuită este cronică dar ondulatorie. Unii indivizi 
pot prezenta recidive periodice alternând cu ani de remisiune între episoade, în timp ce alții 
manifestă simptomatologie severă continuă. Doar un numâr mic de indivizi prezintă 
remisiune completă, fără recidive ulterioare după câţiva ani. in mod tipic, evolutia tulburării 
de panică este complicată de un număr de aite tulburări, în spécial alte tulburări anxioase, 
tulburări depresive și tulburări ale consumului de substanțe (a se vedea secțiunea 
“Comorbidități” din cadrul acestei tulburări). 

Deși tulburarea de panică este foarte rară în copilărie, prima apariţie a unui “episod de 
frică” este de obicei datată retrospectiv în copilărie. Ca si la adulti, tulburarea de panică la 
adolescenţi are tendinţa de a prezenta o evoluție cronică şi este deseori comorbidă cu alte 
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tulburări anxioase, cu tulburarea depresivă si tulburarea bipolará. Până la ora actuală nu au 
fost puse in evidentà diferente in ceca ce priveşie tabloul cinic la adolescenți Și adulti. Cu 
toate ucestea, adolescenţii pot fi mai puțin îngrijorați de apariţia unui nou atac de panică în 
comparație cu adulții tineri. Prevalența mai scăzută a tulburării de panică la adulți varsinici 
ar putea fi atribuită “atenmării” legate de vâretă n răspimsuhui sistemului nervos vegetativ 
S-a observat că mulți indivizi în vârstă cu “senzații de panică” prezintă o simptomatologie 
“hibridă” de atacuri de panică cu simptome reduse şi anxietate generalizată. De asemenea, 
adulții în vârstă tind să atribuie atacurile de panică anumitor evenimente stresante cum ar 
fi o procedură medicală sau participarea la diverse situaţii sociale. Indivizii vârstnici pot 
oieri explicații retrospective ale atacului de panică (care ar putea exclude diagnostici de 
tulburare de panică) chiar dacă atacul de panică actual a fost imprevizibil în acel moment 
(ceea ce îi califică drept justificare pentru diagnosticul de tulburare de panică). Acest lucru 
poate conduce la sub-aprecierea atacurilor de panică imprevizibile la indivizii în vârstă. De 
aceea, la aceştia este necesar un interviu atent pentru a stabili dacă atacurile de panică au 
fost prevăzute inainte de apariția lor, pentru ca astfel atacurile de panică imprevizibile și 
diagnosticul de tulburare de panică să nu fie omise. 

Frecvența scăzută a miburări de panică la copii poate fi legatá de dificultatea declarării 
simptomelor, dar aceasta pare puțin probabil deoarece copiii sunt capabili să raporteze frica 
intensă sau panica legată de separare sau de obiectul sau situația fobicá. Adolescentii sunt 
de obicei mai puţin dispusi decât adulții să discute deschis despre atacurile de panică. Totuși, 
medicii trebuie să fie conştienţi că atacurile de panică imprevizibile apar ja adolescenti mai 
{frecvent decât la adulți şi să aibă in vedere această posibilitate atunci cârid examinează 
adolescenti cu episoade de frică si disconfort intens. 
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Factori de temperament. Afectivitatea negati vă (caracterul nevrotic) (i.e., tendinta de a trăi 
emolii negative) şi sensibilitatea anxicasá (Le, predispoziția de a crede că simptomete 
aiioase sunt periculoa Sc) reprezintă factori de risc pentru declansarea atacurilor de panică 
si, separat, pentru îngrijorarea privind panica, desi capacitatea acestor factori de a determina 
riscul pentru diagnosticul de tulburare de panică este necunoscută. Istoricul de “episoade 
de frică” Ge, atacuri de panică pauci-simptomatice, care nu tadepiinesc criteriile complete 
pentru un atac de panică) poate reprezenta un factor de risc pentru atacuri de panică 
ulterioare şi pentru tulburarea de panică. Deşi tulburarea anxioasă de separare în copilărie, 
in special dacă este severă, poate preceda dezvoltarea ulterioară a tulburării de panică, 
aceasta nu reprezintă un factor de risc constant. 


“actori de mediu. Declararea unor experiente de abuz sexual şi fizic in cupilărie este mai 
frecventă în tulburarea de panică decât în alte tulburări ansioase. Fumatul reprezintă un 
factor de risc pentru atacurile de panică și tuburarea de panică. Majoritatea indivizilor 
declară prezenţa unor factori de stres identificabili în lunile care preced primul atac de 
panică (e.g., factori de stres interpersonali și factori de stres legati de starea de bine fizic, 
cum ar fi experienţele negative cu substanţe ilicite sau prescrise de medic, afecțiuni sau 
decese în familie). 


factori genetici si fiziologici. Se crede că există mai multe gene care conferă vulnerabilitate 
pentru tulburarea de panică, Cu toate acestea, genele exacte, produsii genelor sau funcţiile 
legate de regiunile genelor implicate rămân necunoscute. Modelele actuale de sisteme 
neuronale pentru tulburarea de panică implică amigdala cerebrală si structurile asociate, că 
3i în cazul altor tulburări anxioase. Copiii părinților cu tulburare anxioasă, depresivă si 
bipolară au un risc crescut pentru tulburarea de panică. Afecțiunile respiratorii, cum ar & 
astmul bronsic, se asociază cu tulburarea de panică în ceea ce priveşte istoricul personal, 
comorbniditàtile și istoricul tamibal. 


Eiemente de diagnostic dependente de mediui cultural 


Temerile privind simptomele mentale și somatice ale anxietájil par să varieze in funcție de 
mediul cultural şi pot influenta frecvența atacurilor de panică $i a tulburării de panică. De 
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asemenea perspectiva culturală poate influenţa clasificarea atacurilor de panică în previzibile 
şi imprevizibile. De exemplu, un individ din Vietnam care prezintă un atac de panică după 
ce s-a plimbat Într-o zonă în care bătea vântul (fring gió; "bătut de vânt”) poate atribui atacul 
de panică expunerii ia vânt ca urmare a sindromului cultural care leagă aceste două situații, 
atacul de panică fiind clasificat ca previzibil. Diferite alte sindroame culturale sunt asociate 
cu tulburarea de panică, printre care: ataque de nervios ("criză de nervi") la latino-amoricani 
și atacurile kayâl și "pierderea sufletului” la cambodgieni. Ataque de nervios constă in tremor, 
pete sau plans necontrolate, comportament agresiv sau suicidar şi depersonalizare sau 
detealizare, care pot persista mai mult decât cele câteva minute tipice pentru atacul de 
panică. Unele tablouri clinice ale atague de neroios îndeplinesc criteriile pentru alte tulburări 
decât atacul de panită (e.g. alte tulburări disociative specificate). Aceste sindroame 
influențează simptomele şi frecventa tulburării de panică, inclusiv aprecierea individului 
ca fiind imprevizibile, deoarece sindroamele culturale pot genera frică de anumite situații, 
care variază ce la certuri (asociate cu ataque de nervios), ia diferite tipuri de efort (asociate cu 
atacurile khyål) până la curenţii, atmosferici (asociați cu atacurile trúng gis). Clarificarea 
detaliilor legate de atribuirile culturale poate fi utilă în diferenticrea atacurilor de panică 
previzibile de cele imprevizibile. Pentru mai multe informaţii privind sindroamele culturale, 
consultați "Glosarul de concepte culturale ale suferinţei psihice” din Anexă. 

Preocupările particulare privind atacurile de panică sau consecinţele acestora variază 
frecvent de la un mediu cultural la altul (şi de la un grup de vârstă sau de la un sex la altul) 
Esantioanele comunitare de albi din SUA care nu aparţin populaţiei latino prezintă, în cazul 
tulburării de panică, un deficit funcţional semnificativ mai redus comparativ cu afro- 
americanii. La negrii caraibieni cu tulburare de panică, neapartinánd populației latino, 
severitatea definită obiectiv este frecvent mai ridicată, iar la grupurile afro american şi afro- 
caraibian frecvență globalà a tulburării de panică este mai redusă, sugerând faptul că la 
indivizii cu origine africană criteriile pentru tulburarea de panică pot fi îndeplinite doar 
aturici când este prezentă o severitate sau un deficit important. 


ciuemonie de diagnoosile dependente do gen 

Caracteristicile clinice ale tulburării de panică nu par diferite la bărbaţi si femei. Există unele 
dovezi privind dimorfismul sexual, cu o asociere între tulburarea de panică şi gena pentru 
catecol-O-metiltransferază (COMT) doar la femei. 


Markeri de diagrosiie 

Substanțe cu mecanism diferit de acțiune, cum ar fi lactatui de sodiu, cafeina, 
isoproterenoiui, yohimbina, dioxidul de carbon si colecistokinina, provoacă atacuri de panică 
la indivizii cu tulburare de panică într-o mai mare măsură decât la subiecții de control 
sănătoşi (iar în unele cazuri, mai mare decât la indivizii cu alte tulburări anxioase, tulburare 
depresivă sau bipolară fără atacuri de panică). De asemenea, la un anumit procent din 
indivizii cu tulburare de panică, atacurile de panică sunt asociate cu detectorii medulari 
sensibili la dioxid de carbon, conducând la hipocapnie si alte disfuncţii respiratorii. Cu toate 
acestea, niciuna din aceste date de laborator nu stabileste diagnosticul de tulburare de 
panică, 


Riscul de suiciri 

Atacurile de panică si diagnosticul de tulburare de panică în-ultimele 12 luni sunt asociate 
cu o frecvență mai mare a tentativelor de suicid şi ideatiei suicidare în ultimele 12 luni, chiar 
şi atanci când sunt avute în vedere comorbiditütile, istoricul de abuz în copilărie şi alti factori 
de risc suicidar, 


Consecinte funeționale ale tulburării de panică 

Tulburarea de panică este asociată cu un grad mai ridicat de dizabilităţi sociale, profesionale 
și fizice; costuri economice considerabile; si cu cel mai mare număr de consultaţii medicale 
dintre toate tulburările arixioase, deşi cele mai intense efecte se înrepistrează în asociere cu 
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agorafobia. Indivizii cu iulburare de panică lipsesc frecvent de la serviciu sau școală din 
canza vizitelor la medic sau la serviciile de urgenţă, ceea ze poate conduce la pierderea 
locului de muncă sau la abandon şcolar. La adulţii în vârstă afectarea este evidentă în 
activitățile de îngrijire şi cele voluntare. Atacurile de panică cu simptomatologie compietă 
5e asutiază, de regulá, cu un grad mai mare de morbiditate (e.g, solicitare mal trecventa a 
serviciilor de îngrijire, un nivel mai ridicat de dizabititate, o calitate mai redusă a vieţii) decât 
atacurile cu simptomatologie limitată. 


Diagnostic diferential 


Alte tulburări anxicase specificate sau nespecificate. Nu va fi diagnesticată tulburarea 
de panică dacă nu au fost prezente niciodată atacuri de panică (imprevizibile) complete. În 
cazu] în care sunt prezente doar aiacuri de panică imprevizibile cu simptomatologie limitată, 
se va lua în considerare diagnosticul de altă tulburare anxioasá specificată sau tulburare 
anxioasá nespeciticatá. 


Tulburarea anxiocasá cauzată de afecțiuni med:cale. Nu se va stabili diagnosticul de 
tulburare de panică dacă se consideră că atacurile de panică sunt consecinta fiziologică 
directă a unei afecțiuni medicale. Câteva exemple de afecţiuni medicale care pot cauza 
atacuri de panică sunt: hipertiroidismul, hiperpa ratiroidismul, feocromocitomul, disfunctiile 
vestibulare, tulburările convulsivante şi afecțiunile cardio-pulmonare (e.g., aritmiile, 
tahicardia supraventriculară, astmul bronsic boala pulmonară obstrucivă cronică [BYOC)). 
Analizele de laborator corespunzătoare (e.g, calcemia pentra hiperparatiroidism; 
monitorizare Holter în cazul aritmiilor) sau examinarea fizică (c.g., pentru afecțiunile 
cardiace) pot fi utile în determinarea rolului etiologic al unei afecțiuni medicale. 


Tulburarea anxioasá indusă de substante/medicamente. Nu se va stabili diagnosticul de 
tulburare de panică dacă se consideră că atacurile de panică reprezintă consecința fiziologică 
directă a unei substanţe, intoxicația cu substanţe stimulante ale sistemului nervos central 
(e.g., cocaină, amfetamine; cafeiná) sau cu canabis, precum si sevrajul la substanțe core inhibă 
sistemul nervos central (e.g., alcool, barbiturice) pot precipita un atac de panică. Cu toate 
acestea, dacă atacurile de panică apar si în afara consumului substanței (e.g., după o perioadă 
îndelungată de la încetarea efectelor intoxicației sau sevrajului) se va avea în vedere 
diagnosticul de tulbi:rare de panică. În plus, deoarece atacurile de panică pot preceda 
consumul de substanţe, în cazul unor indivizi, iar acest lucru se asociază cu un consum 
crescut de substanţe, în specia! cu scop de auto-medicatie, se va obține vn istoric detaliat 
pentru a determina dacă individul a avut atacuri de panică înaintea consumului excesiv de 
substanţe. Dacă acest iucru se confirină, se va avea in vedere diagnosticul de tulburare de 
panică alături de cel de tulburare a consumului de substanţe. Unele caracteristici cum ar fi 
debutul după vârsta de 45 de ani sau prezenţa simptomelor atipice în timpul unul atac de 
panică (e.g., vertij, pierderea cunoștinței, incontinenta szmcterelor anal si vezical, disartrie, 
amnezie) sugerează posibilitatea ca atacurile de panică să fie cauzate de o afecţiune medicală 
sau ce o substantàa. 


Alte tulburări mintaie în care atacurile de panică reprezintă un element asociat (e.g., alte 
tulburări anxioase si tulburări psihotice). Atacurile de panică ce apar ca simptom el altei 
tulburări anxioase sunt prevăzute (e.g, declanşate de întâlniri publice în tulburarea anxioasă 
socială, de obiectele sau situațiile fobagene în fobia specifică sau agoraiobie, de ingriiorare 
in tulburarea anxioasá generalizată, de despárfirea de casă sau de persoanele de ataşament 
în tulburarea anxioasă de separare) şi din acest motiv nu îndeplinesc criteriile pentru 
tulburarea de panică. (Notă: Uneori, un atac de panică imprevizibil este asociat cu debutul 
altei iuiburări arvioase, dar ullerior atacurile devin pievizibile, pe când tulburarea de panică 
se caracterizează prin atacuri de panică recurente, imprevizibile), Dacă atacurile de panică 
apar exclusiv ca răspuns la stimuli specifici, se va mentiona doar tulburarea anxioasá 
relevantă, Totuşi, dacă individul suteră și atacuri de panică imprevizibile şi prezintă 
îngrijorare permanentă şi teamă sau modificări comportamentale din cauza atacurilor, se 
va avea în vedere diagnosticul suplimentar de tulburare de panică. 
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Oonmneorbicdiei] 

Tulburarea de panică apare rareori in context clinic in absența altei patulogii psihice, 
Prevalenta tulburării de panică este ridicată la indivizii cu alte tulburări, in special la cei cu 
alte tulburări anxioase (în special cu agorafobic), cu tulburare depresivă majoră, tulburare 
bipolară sau chiar cu tulburare usoará a consuraului de alcool. Deşi, deseori, tulburarea de 
panică are nn debut mai precoce decât tulburarea (tulburările) camorbidă, uneori debutează 
după tulburarea comorbidă si poate fi privită ca marker de severitate al afecțiunii comorbide. 

Frecvența raportată pe tot parcursul vieţii a comorbidităţii dintre tulburarea depresivă 
majoră si tulburarea de panică variază larg, fiind cuprinsă intre 10-65% la indivizii cu 
tulburare de panică. La iproximativ o treime din indivizii cu ambele tuiburări, depresia 
precede debutul tulburării de panică. La celelalte două treimi depresia apare simultan sau 
urmează debutului tulburării de panică. Un subgrup de indivizi cu tulburare de panică va 
dezvolta o tulburare legată de consumul de substanțe, care pentru unele persoane reprezintă 
o încercare de a-și trata anxietatea cu alcool sau medicamente. De asemenea este frecventă 
comorbiditatea cu alte tulburări anxioase si cu tulburarea nosofobică. 

Tulburarea de panică apare frecvent în asociere cu numeroase simptome si afecțiuni 
medicale generale, care cuprind dar nu sunt limitate la: ametealá, aritmii cardiace, 
hipertiroidism, astm bronsic, BPOC şi sindromul colonului iritabil. Totuşi, natura acestei 
asocieri (e.g., cauză si efect) dintre tulburarea de panică și aceste afecțiuni este neclară. Desi 
prolapsul valvei mitrale si boala tircidiană sunt mai frecvente la indivizii cu tulburare de 
panică decát în populația generală, diferenţele privind prevalența nu sunt constante, 


Specificatorul aiac de panică 
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Notă: Simptomele sunt prezentate cu scopul de a defini un atac de panică; totuși, atacul de 
panică nu reprezintă o tulburare mintală și nu poate fi codificat. Atacurile de panică pot apărea 
în contextul oricărei tulburări anxioase precum și al altor tulburări mintale (eg. tulburări 
depresive, tulburarea de stres positraumatic, tulburări ale consumului de substanţe) si în 
uncle afecțiuni medicale (6.9., cardiace, respiratori, vestibulare, gastrointestinale). Când este 
pus în evidenţă un atac de panică, acesta trebuie menționat! ca specificator (e.g., "tuiburare 
de stres posttraumatic cu atacuri de panică”). în cazul tulburării de panică, prezența atacului 
de panică este inclusă în criteriile de diagnostic și atacul de panică nu va fi utilizat ca 
specificator. 

Apariţia bruscă a unei frici intense sau a unui disconfort semnificativ, care atinge un maxim în 
decurs de câteva minute, iar în acest timp apar patru (sau mai multe) din următoaraie simptome: 
Mota: Apariţia bruscă se poate manifesta pe fondul unei stari de calm, sau al unei stări 
anxioase. 

Palpitatii, bătăi puternice ale inimii sau tahicardie. 

. Transpiraţii. 

. Tremor sau frisoane. 

. Senzatia de dificultate în respiraţie sau de sufocare, 

. Senzaţie do asfixie. 

Dureri sau discontori precordial. 

Greafá sau disconfort abdominal. 

. Senzaţie de amejeală, instabilitate, cap go! sau lipotimie. 

. Senzajie de frig sau de căldură. 

10. Parestezii (senzații de amorfealá sau furnicățuri). 

11 Derealizare (sentimentul irealității) sau depersonalizare (detașarea de sine). 

12. Frica de a pierde controlul sau de a "înnebuni” 

13. Frica de moartă. 

Notă; Pot fi prezente simptome specifice culturii (e.g., tinitus, durere cervicală, cefalee, tipete 
sau plâns necontrolat). Astfel de simptome nu vor fi considerate ca unul din cele patru 
simptome obligatorii pentru diagnostic. 
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Criterii 

Criteriu! esential al unui atac de panică este reprezentat de apariţia bruscă a unei frici sau a 
unui disconfort intens care atinge un maxim în decurs de câteva minute $1 pe parcursul 
căruia se manifestă patru sau mai multe dia cele 13 simptome somatice si cognitive 
Unsprezece din aceste 13 simptome sunt somatice (e.g. palpitatii, transpiratii) iar două sunt 
cognitive De, frica de a pierde controlul sau de a innebunri, frica de moarte). “Frica de a 
innebuni" reprezintă o expresie uzuală, des folosită de indivizii cu atacuri de panică, fără 
inientie peiorativă sau de diagnostic, Termenul în decurs de câteva minute înseamnă că timpul 
pănă le maximul intensității este în sens strict de numai cateva minute, Atacui de panică 
poate apărza fie pe fondul unei stări de calm, fie al une? stări anxioase, iar timpul până la 
intensitatea maximă trebuie evaluat independent de orice tip de anxietate anterioară. Cu 
alte cuvinte, debutui alacului de panica reprezintă momentul în care apare 0 crestere bruscă 
a disconfortului şi nu momentul în care a apărui prima dată anxietatea. în acelaşi mod, atacul 
de panică revine fie la O stare anxioesă fie la una de calm şi apoi poate atinge din nou un 
maxim. Atazu! de panică se deosebeste de armietatea continuă prin durata până la atingerea 
intensității maxime - apare în câteva minute; prin natura episodicá; şi prin severitate - in 
mod caracteristic mai severă. Atacurile care indeplinesc toate celelalte criterii dar se 
manifestă prin mai putin de patru simptoine somatice și/sau cognitive sant denumite atacuri 
cu simptomatologie limitatd (parțiale). 

Există două tipuri caracteristice de atacuri de panică: previzibile și imprevizibile. Atacurile 
de panică previzibile sunt acelea pentru care cauza sau faciorul declan: iator este evident, äşä 
cum se întâmplă în situatiile în care atacurie de panică au mai apărut. Atacurile de panică 
imrrevizihile sunt cele pentru care nu se poate decela nicio cauză sau factor declansator la 
momentul apariţiei (e.g., în timpul relaxárii sau al somnului [atacuri de panică nocturne]. 
Stabilirea caracterului previzibil sau imprevizibil al atacurilor de panică este realizată de 
medic, a cărui pudecată clinică se bazează pe combinația dintre un istoric atent cu privire la 
secvența de evenimente care preced sau conduc la atac şi propria apreciere a individului dacă 
atacul pare să fi apărut sau nu fără un motiv evident, Interpretárile culturale pot influența 
incadrarea lor ca previzibile sau imprevizibile. Se pot întâlni simptome cu specific cultural 
(e. £s tinitus, sensibilitate cervicală, cefalee, strigăte sau plâns necontrolate); aceste simptome 
însă nu vor fi considerate ca făcând parte din cele patru necesare pentru diagnostic. Atacurile 
de panică pot apărea în contextul oricărei tulburări mintale (e.g, tulburări anxioase, 
depresive, bipolare, de coinporiament alimentar, obsesiv-compulsivă si tulbucări înrudite, 
tulburări de personalitate, psihotice, Ae consumului de substante) şi al unor afecțiuni 
medicale (e.g, cardiace, respiratorii, vestibulare, gastrointestinale), majoritatea nomdeptinind 
niciodată criteriile pentru tulburarea de panică. Gate necesară apariţia recurentă a unor atacuri 
de panică imprevizibile pene a stabili diagnosticul de tulburare de panică. 





Elemente asociate 

Un tip special de atac de panică este atacul de punică nocturn (e, trezirea din somn într-o 
stare de panică), care diferă de panica apărută după trezirea comp:etá din somn. Atacurile 
de panică se asotiază mai frecvent cu tentative de suicid şi ideaţie suicidară, chiar și atunci 
când sunt avute în vedere comorbiditátile și alti factori de risc suicidar., 


Prevalență 

În populaţia geri abi, prevalența la 12 luni estimată pentru atacurile de panică în SUA este 
de 11,2% la adulţi. Estimările prevaienţei la douăsprezece luni par să nu difere semnificativ 
la TE CON asiaticii americani şi populația latino. Prevalenta estimată la 12 iuni pentru 
țările europene este mai redusă şi se situează între 2,7-3,3%. Femeile sunt afectate mai 
frecvent decât bărbaţii, dar această diferență este mai pronunţată pentru tulburarea de 
panică, Atacurile de panică pot apărea la copii, dar sunt relativ rare până la pubertale când 
rata prevalentei crește. Rata prevalenfei scade la indivizii vârstnici, reflectând probabil 
diminuarea severitátii la un nivel subclinic. 
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Debut ai evoitie 

Vârsta medie la debutui atacurilor de panică în SUA este de aproximativ 22-23 de ani la 
adulti. Evoluţia atacurilor de panică este probabil influențată de evoluția altor tulburări 
mintale concomitente şi de evenimentele de viață stresante. La copiii preadolescenti, 
atacurile de panică sunt neobișnuite, iar atacurile de panică imprevizibile sunt rare. 
Adolescentii sunt mai puțin dispusi decât adulţii să discute deschis despre atacurile de 
panică pe care le suferă, chiar dacă manifestă episoade de frică sau disconfort intens. 
Prevalenta mai redusă a atacurilor de panică la persoanele mai în vârstă poate fi asuciată cu 
răspunsul vegetativ mai redus ia stările emotionale comparativ cu indivizii mai tineri. 
Indivizii în vârstă pot fi mai puţin înclinați să utilizeze cuvântul "fricá" şi preferă mai curând 
cuvântul "disconfort" pentru a descrie atacurile de panică. Indivizii vârstnici cu “sentimente 
de panică” pot prezenta o simptomatologie hibridă care constă în atacuri cu simptomatologie 
limitată si anxietate generalizată. In pius, acești indivizi au tendita să atribuie atacurile de 
panică anumitor situații stresante (eg. proceduri medicale, locuri publice) oferind explicații 
retrospective pentru atacurile de panică desi acestea au fost imprevizibile la acel moment, 
Aceasta conduce la sub-aprecierea atacurilor de panică imprevizibile lă persoanele vârstnice. 


rastori ce rise şi proanostic 


Factori de temperament. Afectivitatea negativă (caracter nevrotic) (Łe, tendinţa de a trái 
emoții negative) și sensibilitatea anxioasă (i.¢„ predispoziția de a considera că simptomele 
anxietàtii sunt grave) reprezintă factori de risc pentru debutul atacurilor de panică. Un istoric 
de “scurte perioade de frică” (i.e., atacuri cu simptomatologie limitată, care nu îndeplinesc 
toate criteriile pentru um atac de panică) pot reprezenta un factor de risc pentru atacuri de 
panică ulterioare. 


Factori de mediu. Fumatul reprezintă un factor de risc pentru atacurile de panică. 
Majoritatea indivizilor declară prezenţa unor factori stresanti identificabili în lunile dinaintea 
primului atac de panică (e.g., factori de stres interpersonali şi factori de stres legati de starea 
de bine fizic, cum ar fi unele experiențe negative legate de substanțe ilicite sau prescrise, 
boli sau deces în familie). 


Elemente de diagoszo dependente ds mecdiui euilurai 
Interpretárile culturale pot influența încadrarea atacurilor de panică in previzibile si 
imprevizibile. Se pot întâlni simptome cu specific cultural (e.g, tinitus, sensibilitate cervicală, 
cefalee, strigăte sau plâns necontrolate); aceste simptome însă nu vor fi considerate ca făcând 
parte din cele patru necesare pentru diagnostic. Frecvența fiecăruia din cele 13 simptome 
variază în funcţie de cultură tes, frecvența mai mare a paresteziilor la afro-americani si a 
ainefelilor în unele grupuri asiatice), Sindroamele culturale influențează şi ele manifestarea 
caracteristică din punct de vedere cultural a atacurilor de panică, ceea ce va conduce la 
profiluri simptomatice diferite pentru diverse grupuri culturale. Există diverse exemple: 
atacurile k/nyél (vânt), un sindrom cultural cambodgian caracterizat prin ametealá, tinitus si 
dureri cervicale; şi atacurile trig gió (legate de vânt), un sindrom cultural vietnamez asociat 
cu cefalee, Ataque de nervios (criza de nervi) este un sindrom cultural la latino-americani care 
presupune tremor, strigăte sau plâns necontrolate, comportament agresiv sau suicidar 
precum și depersonalizare sau derealizare, care poate dura mai mult de câteva minute. Unele 
tablouri clinice ale ntaque de nervios îndeplinesc criteriile pentru alte condiții decât atacul de 
panică (e.g, altă tulburare disociativá specificată). De asemenea, aşteptările culturale pot 
influența clasificarea atacurilor de panică în previzibile si imprevizibile deoarece 
sindroamele culturale pot crea frică de anumite situații, care variază de la certuri (asociate 
cu ataque de nervios), la diferite tipuri de efort (asociate cu atacurile Kiel), până la curenți 
atmosferici (asociate cu atâcurile trúng gió). Clarificarea detaliilor legate de atribuirile 
culturale poate fi utilă în diferenţierea ătacurilor de panică previzibile de cele imprevizibile, 
Pentru mai multe informaţii legate de sindroamele culturale a se vedea "Glosarul de 
concepte culturale ale suferintei psihice" din Apedicele acestui manual, 
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Elemente de diagnostic dependente de gen 
Atacurile de panică sunt mai frecvente la lemei decăt la bărbați, dar caracteristicile clinice şi 
simptomele atacurilor de panică nu diferá in funcţie de sex. 


Niarkeri de diagnostic 


Înregistrările hiziologice ale atacurilor de panică, apărute spontan la indivizii cu tulburare 

de panică, indică apariţia bruscă a stării de alertă, de obicei cu modificarea frecvenței 
cardiace, care atinge un maxim în câteva minute și scade în câteva minute, iar la un procent 

din acești indivizi atacul de panică poate fi precedat de instabilitate cardio-respiratorie. 


Consecinte funcţionale aie atacurilor de nanică 


In contextul tulburărilor mintale concoinitente care cuprind tulburările anxioase, depresive, 
bipolará, tulburările consumului de substante, psihotice şi de personalitate, atacurile de 
panică se asociază cu o severitate mai mare a simptomelor, o frecvență inal mare a 
comorbiditátilor şi comportamentului suicidar, si cu un răspuns mai slab la tratament. De 
asemenea, atacurile de panică cu simptomatologie completă sunt asociate cu o morbiditate 
mai ridicată (e.g. utilizarea mai frecventă a serviciilor de sănătate, un grad mai ridicat de 
dizabilitate, o calitate mai slabă a vieții) comparativ cu atacurite cu simpiomatologie limitată, 


Diagnostic diferenţial 


Alte episoade paroxistice (e.g., "crizele de mânie”). Nu se va stabili diagnosticul de atac 
de panică dacă episoadele nu conţin criteriul esenţial de apariție rapidă a unei frici sau 
disconfort intense ci, mai curând, alte stări emotionale (e.g., mânie, doliu), 


Tulburarea axioasá secundară unei afecțiuni medicale. Afectiunile medicale care pot cauza 
sáu pot fi eronat diagnosticate drept atacuri de panică cuprind: hipertiroidismul, 
hiperparatiroidismul, feocromocitomul, disfunctiile vestibulare, afecțiunile convulsivante 
și bolile cardiopulmonare (e.g., aritmii, tahicardie supraventriculară, astm, boală pulmonară 
obstruciivă cronică). Analizele de laborator corespunzătoare (e.g, calcemia pentru 
hiperparatiroidism; monitorizarea Holter pentru aritmii) și examinarea fizică (e.g., pentru 
afecțiunile cardiace) pot fi utile în determinarea rolului etiologic al unei afecţiuni medicale. 


Tulburarea anx:oasă indusă de substanfe/medicamente. Intoxicația cu substanţe 
stimulante ale sistemului nervos central (e.g, cocaină, amfetamine, cafeină) sau canabis gi 
sevrajul la substanţe care inhibă sistemin nervos central (e.g, alcool, barbiturice) pot 
precipita un atac de panică. Se va obține un istoric detaliat pentru a determina dacă individul 
a avut atacul de panică înaintea consumului excesiv de substanţă. Unele elemente, cum ar 
ti vârsta la debut peste 45 de ani, sau prezenţa simptomelor atipice în timpul unui atac de 
panică {e.g vertij, pierderea cunoștinței, pierderea controlului sfincterian anal sau urinar, 
disaririe sau amnezie), sugerează posibilitatea ca atacul de panică să fie cauzat de o afecpiune 
medicală sau substanță, 


Tulburarea de panică. Repetarea imprevizibilă a atacurilor de panică este necesară dar nu 
suficientă pentru diagnosticul tulburării de panică (i.e. trebuie să fie indeplinite toate 
criteriile de diagnostic pentru tulburarea de panică). 


Comorbidități 

Atacurile de panică se asociază frecvent cu diferite tulburări mintale printre care tulburările 
anxioase, depresive, bipolare, de contro! al impulsurilor, şi ale consumului de substanțe. 
Atacurile de panică se asociază cu probabilitate crescută de dezvoitare ulterioară a 
tulburărilor anxioase, depresive, bipolare şi posibil a altor tulburări. 
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A Frică sau anxietate marcate privind două (sau mai multe) din următoarele cinci situaţii: 


1. Utilizarea transportului public (e.g.. automobile, autobuze, trenuri, vapoare, avioane). 
2. Prezenţa în spaţii deschise (eg. parcări, piețe, poduri). 

3. Prezenţa în spaţii închise teg, magazine, teatre, cinematografe). 

4. Statul la rând sau în mulțime. 

5. lesirea singur in afara casei. 

B. individul se teme sau evită aceste situații deoarece se gândește că poate fi dificil să scape 
sau poate lipsi ajutorul în eventualitatea dezvoltării unor simptome de panică sau à altor 
simptome care determină incapacitate sau jenă (eg, frica de a cădea la vârstnici: frica 
do incontinență). 
oituatiile agorafobice provoacă aproape întotdeauna frică sau anxietate. 

. Situaţiile agorafobice sunt evitate activ, necesită prezența unei companii sau sunt 
suportate cu frică sau anxietate intense. 

. Frica sau anxietatea esta disproporționată față de pericolul actual pe care il presupune 
situația agorafobică si contextul socio-cultural, 

Frica, anxietatea sau evitarea sunt persistente, si în mod tipic durează cel puțin 6 iuni. 

. Frica, anxietatea sau evitarea cauzează disconfort sau deficit semnificalive clinic în 
domeniile social, profesional sau în alte arii importante de funcționare. ` ` 

. Chiar dacă este prezentă o altă afecţiune medicală (e.g., boală inflamatorie intestinală, 

boala Parkinson, frica, anxietatea sau evitarea sunt clar excesive. 
Frica, anxietatea sau evitarea nu pot fi mai bine explicate de simptomele altei tuiburări 
mintale - de exemplu simptomele nu sunt limitate fa fobie specitică, forma situationala: 
nu implică doar tocuri publice (ca în tulburarea anxioasă socială); si nu sunt legate exclusiv 
de obsesii (ca în tulburarea obsesiv-compulsivă), de presupuse defecte sau impertectiuni 
ale aspectului fizic (ca în tulburarea dismoriică corporală), de amintirile evenimentului 
traumatizant (ca în tulburarea de stres posttraumatic), sau de frica de separare (ca în 
tulburarea anxioasă de separare). 

Notă: Agorafobia este diagnosticată indiferent de prezenţa tulburării de panică. Dacă tabloul 

clinic al unui individ îndeplinește criteriile atât! pentru tulburarea de panică cât si pentru 

agorafobie, se vor menționa ambele diagnostice. 
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Elemente de diengnosie 
Elementul de diagnostic esențial al agoratobiei constă în frică sau anxietate mascată sau 
intensă declanșată de expunerea reală sau anticipată la o gamă largă de situaţii (Criteriul 
A). Diapnosticul necesită evidenţierea simptomelor apărute în cel puţin două din 
următoarele cinci situaţii: 1) utilizarea transportului pubic, cum ar fi automobilele, 
autobuzele, trenurile, vapoarele sau avioanele; 2) prezența în spaţii deschise (eg. parcări, 
piețe, poduri); 3) prezența în spatii închise (e.g. magazine, teatre, cinematografe); 4) statul 
la rând sau în raultime; 5) ieșirea singur în afara caset Exemplele date peniru fiecare situație 
nu sunt exhaustive; pot exista si alte situaţii anxiogene. Când resimte frică sau anxietate 
declanșate de astfel de situații, individul se gândește de obicei că se poate întâmpla ceva 
groaznic (Criteriul B). indivizii cred deseori că scăparea din astfel de situaţii poate fi dificilă 
(e.g., "nu se poate ieși de aici”) sau că se poate ca ajutorul să nu fie disponibil fe.g., "nu este 
nimeni care să mă ajute”) atunci când apar simptome de panică sau aite simptome care 
cauzează incapacitate sau jenă. "Simptomele de panică” se referă la oricare din cele 13 
simptome menţionate în criteriile pentru atacul de panică, cum ar fi ameţeala, lipotimia sau 
frica de moarte. "Alte simptome care provoacă incapacitate sau jenă” cuprind simptome 
cum ar fi vărsăturile sau simptomele colonului iritabil, precum şi frica de cădere, la vârstnici, 
sau sentimentul de dezorientare sau de a se pierde, Ja copii. 

Intensitatea fricii resimtite poate varia în funcţie de proximitatea față de situația 
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anxiogená și poate apărea là aniiciparea bau la prezenţa efectivă a situației agorafobice. De 
asemenea, frica sau anxietatea poate lua forma unui atac de panică parțial sau complet (i.e. 
atac de panică previzibil), Frica sau anxietatea reapare aproape de fiecare dată când individul 
vine în contact cu situația anxiogenă (Criteriul C). Astfel un individ care devine anxios doar 
ocazional intr-o situație agoratobicà (e.g, devine anxios când stå la cond doar ui una dir 
cinci astfel de ocazii) nu va fi diagnosticat cu agorafobie. Individul evită activ situația sau, 
dacă nu este posibil sau decide să nu o evite, aceasta îi provoacă frica sau anxietate intensă 
(Criteriul D). Evitarea activă înseamnă că individul se comportă în aceste situații într-un mod 
care are ca scop prevenirea sau minimizarea contactului cu situaţiile agorafobice. Evitarea 
poate fi de tip comportamental (eg. schimbarea obiceiurilor zilnic, alegerea unui loc de 
muncă prin care evită utilizarea transportului în comun, comandarea unor alimente pentru 
a evita să intre in magazine sau supermarket) precum si de tip cognitiv (e.g. utilizarea unor 
stimuli care îi distrag, atenția pentru a trece prin situaţiile agoratobice). Evitarea poate deveni 
atât de severă încat persoana nu mai poate părăsi domiciliul. Deseori individului îi este mai 
usor să se confrunte cu o situație anxiogenă atunci când este însoțit de cineva cum ar fi 
partenerul de viață, un prieten sau cineva din personalul medical. 

Frica, anxietatea sau evitarea trebuie să fie disproportionatá față de pericolul actual pe 
care il reprezintă situaţia agorafobicá și de contextul socio-cultural (Criteriul E). Diferentierea 
fricii agorafobice semnificative clinic de trica motivată (e.g, părăsirea casei în timpul unei 
furtuni puternice) sau de situațiile considerate periculoase (e.g., plimbarea într-o parcare 
sau utilizarea transportului in comun într-o zonă cu criminalitate ridicată) este importantă 
din mai multe motive. In primul rând, evitarea este dificil de apreciat în diterite contexte 
culturale si socio-culturale (e.g. pentru femeile ortodoxe musulmane din anumite zone ale 
lumii este adecvat socio-cultural să evite plecarea de acasă neînsoțite, iar în acest caz o astfel 
de evitare nu este considerată ca argument pentru agorafobie). In al doilea rând, adulti 
vârstnici au tendinţa să atribuie in mod exagerat frica limitărilor legate de vârstă, si mult 
mai rar o consideră disproportionatà Fatz de pericolul real. In al treilea rând, indivizii cu 
agorafobie au tendința să supraestimeze pericolul în funcţie de simptomele de panică sau 
alte simptome somatice. Agorafobia este diagnosticată doar daca frica, anxietatea sau 
evitarea persistă (Criteriul F) si cauzează disconfort sau deficit semnificativ clinic in 
domeniile social, profesional sau în alte arii importante de funcționare (Criteriul G). Durata 
“tipică de cel puţin 6 luni” are ca scop excluderea indivizilor cu probleme de scurtă durată, 
tranzitorii. Cu toate acestea, criteriul de durată trebuie utilizat ca recomandare generală, 
permițând un anumit grad de flexibilitate. 
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In formele sale cele mai severe, agorafobia face ca indivizii să devină complet legati de casă, 
incapabili să părăsească locuința și dependenți de serviciile sau ajutorul celorlalti pentru a 
le asigura chiar si nevoile de bază. Dernoralizarea si simptomele depresive precum si abuzul 
de alcool şi medicamente sedative, ca strategii inadecvate de auto-medicație, sunt frecvente. 


Prevalen Lë 


În fiecare an aproximativ 1,7% din adolescenţi şi adulti sunt diapnosticah cu agorafobie. 
Femeile au o probabilitate de două ori mai mare decât bărbaţii să sufere de agorafobie. 
Agoratobia poate apărea în copilărie, dar vârful incidentei se situează spre stârșitul 
adolescenței şi perioada de adult tânăr, Prevalenta la douăsprezece luni la indivizii peste 65 
de arii este de 0,4%. Rata prevalentei nu pare să varieze semnificativ între diferitele grupuri 
culturale/rasiale. 


Debut și avaluţie 

d 
Procentul indiviziior cu agoratobie care deciară cà atacurile de panică sau tulburarea de 
panică au precedat debutul agorafobiei se situează între 30% în eșantioanele din comunitate 
si peste 50% în cele clinice. Majoritatea indivizilor cu tulburare de panică prezintă semne de 
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anxietate si agorafobie înainte de debutul tulburării de panică, 

În două treimi din cazurile de agorafobie, debutul initial este înaintea vârstei de 35 de 
ani. incidenţa riscului este semnificativ mai ridicată la sfârşitul adolescenței şi perioada de 
adult tânăr, dar există dovezi ale unei a doua faze cu incidență ridicată a riscului, după 
vârsta de 40 de ani. Debutul în copilărie este rar. Vârsta medie la debutul agorafobiei este 
de 17 ani, dar vârsta la debut la indivizii care nu au prezentat anterior atacuri de panică sau 
tulburare de panică este de 25-29 de ani. 

Evoluția agorafobiei este în mod caracteristic persistentă și cronică. Remisiunea completă 
este rară (1076) cu excepţia cazului în care agorafobia este tratată. Cu câ! agorafobia este mai 
severă cu atât rata remisiunii complete scade, în timp ce frecvența recurentei și a cronicizării 
creşte. Evoluția agoratobiei poate fi complicată de diverse afecțiuni, în special alte tulburări 
anxioase, tulburări depresive, tulburări ale consumului de substanţe gi tulburări de 
personalitate. Evoluţia pe termen lung şi prognosticul agorafobiei sunt asociate cu un risc 
semnificativ crescut pentru tulburare depresivă majoră secundară, tulburare depresivă 
persistentă (distimie) si tulburare a consumului de substanţe. 

Elementde clinice ale agorafobiei sunt relativ constante de-a lungul vieții, chiar dacă 
tipul situatitior agoratobice care dec'angeazá frica, anxietatea sau evitarea precum si tipul 
perceptiilor pot varia. De exemplu, la copii situația anxiogenă cea mai frecventă este de a fi 
singuri în afara casei, în timp ce la adulții vârstnici cele mai ttecvente sunt magazinele, statul 
la rând și spaţiile deschise. De asemenea, temerile sunt legate de posibilitatea de a se pierde 
(la copii), de a suferi simptome de panică (la adulţi), sau de cădere (la vârstnici). 

Prevalenta redusă a agorafobiei la copii poate sugera dificultàtile de raportare a simptomelor 
de către aceştia, o astfel de evaluare la copiii mici presupunând obținerea informațiilor din mai 
multe surse, care includ părinţii si profesorii. Comparativ cu adulții, auolescenții, mai ales de 
sex masculin, sunt mai rar dispuşi să discute deschis despre temerile si evitarea agorafobice; 
cu toate acestea, agorafobia poate debuta înaintea vârstei adulte a trebuie evaluată la copi si 
adolescenti. La vârstnici, tulburarea cu simptome somatice comorbidá precum şi perturbările 
motorii (e.g, senzația de cădere sau de a avea complicaţii medicale) sunt frecvent menţionate 
de acești indivizi ca motiv pentru frică si evitare, in aceste condiţii trebuie evaluat dacă frica si 
evitarea sunt disproportionate față de pericolul real pe care îl implică. 


Factori de risc si prognostic 


Factori de temperament. Inhibitia coraportamentală gi dispoziția nevrotică (i.e., afectivitatea 
negativă [caracter nevrotic] şi sensibilitatea anxioasă) sunt strâns legate de agorafobie, dar 
sunt comune pentru majoritatea tulburărilor anxioase (tulburările fobice, tulburarea de 
panică, tulburarea anxioasá generalizată): Sensibilitatea anxioasá (predispoziția de a 
considera că simptomele anxioase sunt periculoase) este de asemenea caracteristică şi 
indivizilor cu agorafobie. 

Factori de mediu. Evenimentele negative din copilărie (e.g., despărţire, decesul părinţilor) 
și alte evenimente stresante cum ar fi atacul sau jaful, se asociază cu apariția agorafobiei. In 
plus, indivizii cu agoratobie descriu climatul familial şi comportamentul legat de creşterea 
copilului ca fiind caracterizate prin afecțiune redusă gi protecție excesivă. 


Factori genetici si tizioilogici. Caracterul! ereditar al agorafobiei este de 6196. Dintre toate 
fobiile, agorafobia prezintă asocierea cea mai puternică şi specifică cu factorii genetici care 
determină predispoziția către fobii, 


flemenis de diagnostic dependente de gen 


Femeile prezintă un tipar diferit de vomorbidități faţă de bărbați. In ceea ce priveşte diferenţa 


pe sexe a prevalenţei tulburărilor mintale, bărbaţii prezintă o frecvenţă mai mare a 
tulburărilor comorbide ale consumului de substante. 


Consecinie functionale aie anoratobiei 
Agorafobia se asociază cu un grad ridicat de deficit si dizabilitate în ceea ce priveşte 
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atributiile, productivitatea muncii si zilele de dizabilitate. Severitatea agorafobiet reprevzință 
un tacior determinant puternic al gradului de dizabiliiate, indiferent de prezența 
comorbiditátilor. tulburarea de panică, atacurile de panică si alte afectiuni. Peste o treime 
din indivizii cu agoratobie sunt complet legati de casă si incapabili să muncească. 


Diagnostic diferential 


Atunci când sunt îndeplinite criteriile complete atât pentru agorafobie cât şi pentru altă 
tulburare, vor fi menţionate ambele diagnostice cu excepția situației în care frica, anxietatea 
sau evitarea din agorafobie pot fi atribuite celeilalte tulburări. Cântărirea criteriilor si 
judecata clinică pot fi utile în unele cazuri. 


Fobia specifică, forma situationalà. Diferentierea aporafobiei de fobia situationalá specifică 
poate ti dificilă în unele cazuri, deoarece ambele afecțiuni au în comun câteva simptome 
caracteristice şi criterii. Va fi diagnosticată fobia specificá, forma situationalà si nu agorafobia 
dacă frica, anxietatea sau evitarea este limitată ia una din situaţiile agorafobice. Cerinta ca 
trica să provină din două sau mai multe situații agorafobice reprezintă o justificare puternică 
pentru diferenţierea agorafobiei de fobiile specifice, în specia: de subtipul situational. Alte 
elemente utile pentru diferenţiere inciud ideaţia. Astfel, dacă situaţia este anxiogenă din alte 
motive decât simptome de panică sau alte simptome care provoacă incapacitate sau jenă 
(e.g, frica de a fi rănit direct de situaţia în sine, cum ar fi frica de prăbușirea avionului la un 
individ care se teme de zbor), diagnosticul cel mai potrivit este cel de fobie specifică, 


Tulburarea enxioasá de separare. Tulburarea anxioasá de separare poate fi diferențiată de 
agorafobie în mad optim prin examinarea ideatiei, In tulburarea anxioasă de separare, 
gândurile sunt legate de despărțirea de persoanele importante si de mediul casei (Le. părinți 
sau alte persoane de ataşament), in imp ce m agoratobie muiviciul se coriceiilicază asupra 
simptomelor de panică sau asupra altor simptome care provoacă incapacitate sau jenă în 
situațiile anxiogene. 


Tutburarea anxioasă socială (fobia sociala). Agorafobia trebuie diferențiată de tulburarea 
anxioasá socială, în primul rând pe baza tipurilor de situați care declanșează frica, anxietatea 
sau evitarea și pe baza ideaţiei. În tulburarea anxioasă socială, individul se concentrează 
asupra fricii de a fi apreciat negativ. 


Tulburarea de panică. Atunci când sunt îndeplinite criteriile pentru tulburarea de panică 
nu se va stabili diagnosticul de agorafobie în cazul in care comportamentul evitant care 
însoțește atacurile de panică nu presupune evitarea a mai mult de două situații agorafobice. 


Tulburarea acu:à de sires si tulburarea de stres posttraumatic. Tulburarea acută de stres 
si tulburarea de stres posttraumatic (TSPT) pot fi diferenţiate de agorafobie stabilind dacă 
frica, anxietatea sau evitarea are legătură doar cu situaţiile care îi amintesc individului 
evenimentul traumatizant. Dacă frica, anxietatea sau evitarea sunt limitate la amintirile 
traumatizante, iar comportamentul de evitare nu se extinde la mai mult de două situaţii 
agorafobice, nu se justifică diagnosticul de agorafobie. 


Tulburarea depresivă majoră. În tulburarea depresivă majoră, individul poate evita ptecarea 
din casă din cauza apatiei, lipsei de energie, respectului de sine scăzut şi anhedoniei. Dacă 
evitarea nu are legătură cu frica de simptomele de panică sau de alte simptome care 
provoacă incapacitate sau jenă, nu se va stabili diagnosticul de agorafobie. 


Alte afecțiuni medicale. Nu se va stabili diagnosticul de agorafobie dacă se consideră că 
evitarea situaţiilor reprezintă consecinţa fiziologică a unei afecțiuni medicale, Aceasià 
concluzie se bazează pe istoric, rezultatele analizelor de laborator şi examinarea fizică. Astfel 
de afecțiuni medicale reievanie pol cuprinde tulburările neuredegenerative cu disfuncţii 
motorii asociate (e.g, boala Parkinson, scleroza muitipiă) precum şi afectiuni 
cardiovasculare. Indivizii cu anumite afecțiuni medicale pot evita unele situaţii din cauza 
îngrijorării realiste privind incapacitatea (e.g., pierderea cunoștinței la un individ cu 
accidente vasculare tranzitorii) sau riscul de a fi pus în situații jenante (e.g, diareea la un 
individ cu boală Crohn). Diagnosticul de agorafobie este stabilit numai dacă frica sau 
evitarea sunt evident excesive faţă de cele asociate in mad obisnuit cu aceste afecțiuni. 
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Lama tati 

Majoritatea indivizilor cu agorafobie prezintă şi aite tulburări mintale. Cel mai frecvent 
diagnostic suplimentar sunt celelalte tulburări anxioase (e.g., fobiile specifice, tulburarea de 
panică, tulburarea anxioasă socială), tulburările depresive (tulburarea depresivă majoră), 
TSPT si tulburare a consumului de alcool. În timp ce celelalte tulburări anxioase (e.g., 
tulburarea anxioasá de separare, fobiile specifice, tulburarea de panică) preced frecvent 
debutul agorafobiei, în mod tipic tulburările depresive și cele ale consumului de substanţe 
apar secundar agorafobiei. 








Criteri de diagnostic — 300.02 1741.1) 
A. Anxietate si îngrijorare (anticipare anxioasá) excesive, prezente majoritatea zilelor, timp 


de cel puțin 6 luni, cu privire ia unele evenimente sau activități (cum ar fi performantele ia 


serviciu sau la şcoală), 

B. individului îi este dificil să-şi controioze îngrijorarea. 

C. Anxietatea și îngrijorarea se asociază cu trei (sau mai multe) din următoarele șase 
simptome {dintre care cei putin câteva simptome au fost prezente majoritatea zilelor, în 

ultimete 6 luni): 

Notă: La copii este necesar doar un simptom. 

1. Neliniste sau senzație de nerăbdare sau de a fi la limită. 

2, Oboseste ușor. 

3. Dificultáti de concentrare sau senzaţie de golire a minţii. 

4. iritabilitate. 

5. Tensiune musculară. 

6. Perturbári ale somnului (dificultăți de adormire sau de a menține somnul, sau neliniste, 
somn nesatisfácátor). 

D. Anxietatea, îngrijorarea sau simptomele somatice cauzează disconfort semnificativ clinic 
sau deficit în domeniile social, profesional sau în alte arii importante de funcționare. 

E. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanţe (e.g., un drog de 

"abuz, un medicament) sau altei aiecfiuni medicale (eg. hipertiroidism). 

F. Perturbarea nu este mai bine explicată de altă tulburare mintală (e.g., anxietatea sau 
ingrijorarea privind declanșarea unor atacuri de panică în tulburarea de panică, evaluarea 
negativă în tulburarea anxioasă socială [fobia socială], contaminarea sau alte obsesii în 
tulburarea obsesiv-compulsivă, separarea do persoanele de atașament în tulburarea 
anxioasá de separare, amintirea evenimentelor traumatizante în tulburarea de stres 
posttraumatic, creșterea în greutate în anorexia nervoasă, acuzele somatice în tulburarea 
cu simptome somatice, imperfectiuni ale aspectului fizic în tulburarea dismorficà corporală, 
frica de a avea o boală gravă în tulburarea nosofobicá, sau conținutul ideilor delirante în 
schizofrenie sau tuiburaroa delirantă). 


Estee da diagnostice 

Elementul principal al tulburării anxioase generalizate este reprezentat de anxietatea şi 
îngrijorarea (anticipare anxioasă) excesivă cu privire la diferite evenimente sau activități, 
Intensitatea, durata sau frecvența anxietăţii si ingrijorárii sunt disproportionate faţă de 
probabilitatea de a se întâmpla sau impactul evenimentului anticipat. Individului îi este 
dificil să controleze îngrijorarea şi să împiedice interferența gândurilor îngrijorătoare cu 
îndeplinirea activităților imediate, Adulții cu tulburare anxioasă generalizată sunt deseori 
îngrijorați cu privire la circumstanțele vieții cotidiene, de rutină, cum ar fi posibile 
responsabilități la serviciu, sănătate și finanţe, sănătatea membrilor familiei, eșecurile 
copiilor, sau motive minore (e.g, îndeplinirea treburilor casnice sau întârzierea la 
programări). Copiii cu tulburare anxioasă generalizată au tendința să fie excesiv de 
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fngnjorati cu privire la rompetenta sau calitatea performanței, Pe parcursul evoluției 
tulburării, motivul îngrijorării se poate schimba, 

Câteva caracteristici diferenţiază tulburarea anxioasă generaiizată de anxietatea 
nepatologicá. În primul rând, î îngrijorarea din tulburarea anxioasă generalizată este excesivă 
ȘI intiuenieaza, itr DUO Cliraciertsiüc, runciionarea psi LURO Lé, At iin pie ingijor arca dii viälä 
de zi cu zi nu este excesivă şi este percepută ca fiind mai ușor de controlat, chiar poate dispărea 
dacă apar situaţii mai presante. În al doilea rând, îngrijorarea asociată cu tulburarea anxioasă 
generalizată este mai persistentă, pronunţată și neplăcută; are o durată mai lungă; și deseori 
apare fără factori precipitanți. Cu cât este mai mare numărul de situaţii de viaţă care 

îngrijorează persoana (e.g., financiare, siguranța copiilor, pertormanta la locul de CMM cu 
atât este mai mare probabilitatea de a indeplini criteriile tuiburării anxioase generalizate. In al 
treilea rând, grijile zilnice au o probabilitate mai redusă de a fi progit de simptome somatice 
(e.g., neliniște sau sentimentul de nerăbdare sau de a fi la imită), indivizii cu tulburare 
anxioasă generalizată raportează un disconfort subiectiv cauzat de îngrijorarea constantă şi 
deficitele asociata în domeniile social, profesional și în alte arii importante de funcţionare. 

Anxietatea si ingrijorarea sunt însoțite de cel puțin trei din următoarele simptome 
suplimentare: neliniste sau senzația de nerábdare sau de a îi la limitá obosegie gui, 
dificultăţi de concentrare sau senzaţia de golire a minții, iritabilitate, tensiune musculară si 
perturbarea somnului, la copii fiind însă obligatoriu doar un singur simptom suplimentar, 


Elemente asociate care susțin diagnosticui 

Alături de tensiunea musculară pot apărea tremor, spasme, senzația de instabilitate precum 
si dureri musculare sau sensibilitate musculară. Multi indivizi cu tulburare anxioasă 
generalizată prezintă și simptome somatice (e.g, transpiratii, greață, diaree) precum și reacție 
de tresárire exagerată. Simptomele hiperexcitabilitátii vegetative (e.g, tahicardie, dispnee, 
ametealá) sunt mai puţin severe în tulburarea anxioasă generalizată comparativ cu alte 
tulburări anxioase, cum ar fi tulburarea de panică. Alte afecțiuni care pot fi asociate cu stresui 
(e.g, sindromul colonului iritabil, cefaleea) însoțesc frecvent tulburarea anxioasă generalizată, 
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WË la 12 luni a tulburării anxioase generalizate este de 0,955 la adolescenti si de 2,95, 
la adulti în comunitatea generală din SUA. Prevalenta Ja 12 luni a tulburării în aite țări este 
cuprinsă între 0,4-3,675. Riscul de morbiditate pe tot parcursul vieţii este de 9,075. Femeile 
au o probabilitate de aproape două ori mai mare decât bărbaţii să sufere de tulburare 
anxioasă generalizată. Prevalenţa diagnosticului atinge un vârf în perioada de mijloc a vieții 
si scade în ultimii ani de viaţă. 

indivizii de proveniență europeană au tendința de a prezenta această tulburare mai 
frecvent decât indivizii cu aită origine (e, din Asia, Africa, amerindienii si populația din 
insulele Pacificului). În plus, de-a lungul vieții, indivizii din țările dezvoltate raportează mai 
frecvent simptome care indeplinesc criteriile de diagnostic pentru tulburarea anxioasă 
generalizată decât indivizii din ţările nedezvoltate. 


Debut şi svoluția 

Multi indivizi cu tulburare anxioasă generalizată declară că s-au sirmţii anxiuși si nervoși pe 
tot parcursul vieţii. Vârsta medie la debut pentru tulburarea anxioasă generalizată este de 
3) de ani; cu toate acestea vârsta la debut este cuprinsă într-un interval foarte larg. Vârsta 

medie la debut este mai mare decât în cazul altor tuibuzări anxicase. Simplomeie d 

Sege si anxietate excesivă pot apărea devreme în cursul vieţii, dar se manifestă dens 
ca temperament anxios. Debutul tulburării are loc rareori înainte de adolescentă. Simptomele 
tulburării anxioase generalizate au tendința de a deveni cronice şi de a oscila de-a lungul 
vieții, fluctuand între forma sindromală si subsindromalà a tulburárii, Ratele remisiunii 
complete sunt foarte scăzute. 
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Expresia clinică a tuiburárii anxioase generalizate este relativ constaniă de-a lungul 
întregii vieti. Principala diferentá între grupele de vârstă o reprezintă conținutul ingrijorárii, 
Copiii şi adolescenţii tind să se îngrijoreze mai mult în legătură cu performanțele şcolare şi 
sportive, în timp ce adulții vârstnici declară preocupări crescute cu privire la starea de bine 
a familiei sau cu privire la propria stare de sănătate. Astfel, conţinutul preocupărilor 
indivizilor are tendința să fie specific vârstei. Aduţii mai tineri prezintă o severitate mai mare 
a simptomelor decât adulții mai în varstă, 

Cu cât un individ prezintă mai devreme simptome care îndeplinesc criteriile pentru 
tulburarea anxioasă generalizată, cu atât are tendinţa de a avea mai multe comorbidități si de a 
prezentă un deficit ma: accentuat. Apariţia unei afecțiuni medicale cronice poate reprezenta un 
motiv important de îngrijorare excesivă ja vârstnici. La vârstnicii mai fragili, îngrijorarea cu 
privire la siguranţă - in special cu privire la cădere - poate limita activitățile. La persoanele cu 
deficit cognitiv precoce, ceea ce pare ia prima vedere o îngrijorare excesivă, cum ar fi căutarea 
obiectelor, ar trebui considerată mai degrabă realistă, având în vedere deficitul cognitiv. 

La copiii și adolescenţii cu tulburare anxioasá generalizată, anxietatea și îngrijorarea se 
referă frecvent la preocupările legate de performanța sau competenţa la şcoală sau la 
evenimentele sportive, chiar si atunci când această performanţă nu este evaluată de alţii, 
Poate fi prezentă o grijă excesivă pentru punctualitate. Sunt preocupați uneori de evenimente 
catastrofale, cum ar fi cutremurele seu războiul nuclear. Copiii cu această tulburare pot fi 
exagerat de conformisti, perfectionisti şi nesiguri de ei, având tendinţa să repete anumite 
activități din cauza insatisfactiei legate de realizarea lor nu tocmai perfectă. Sunt deseori 
foarte zeloşi să obţină reasigurare și aprobare, şi solicită prea multe aprecieri privind 
performanțele şi aite lucruri care-i îngrijorează. 

Tulburarea anxioasá generalizată poate fi supradiagnosticatá la copii. Când se ia in 
considerare acest diagnostic la copii, trebuie realizată o evaluare amănunțită a prezenţei 
altor tulburări anxioase şi mintale ale copilăriei pentru a determina dacă îngrijorarea nu 
poate fi explicată mai bine de una dintre aceste tulburări. Tulburarea anxioasă de separare, 
tulburarea anxioasă socială {fobia socială) şi tulburarea obsesiv-compulsivă sunt deseori 
însoţite de preucupári care pot semăna cu cele descrise în tulburarea anxioasă generalizatá. 
De exemplu, un copil cu tulburare anxicasá socială poate fi îngrijorat de performanţele 
şcolare din cauza fricii de a fi umilit. Preocupările legate de boală pot fi, de asemenea, 
explicate mai bine de tulburarea anxioasă de separare sau de tulburarea obsesiv-compulsivă. 


rectori de risc și prognostic 


Factori de temperament. inhibiţia comportamentală, afectivitatea negativă (caracter 
nevrotic) şi evitarea pericolului au fost asociate cu tulburarea anxioasă generalizată. 


Factori de mediu. Desi evenimentele negative în copilărie si părinții hiperprotectori au fost 
asociate cu tulburarea anxioasă generalizată, nu a fost identificat niciun factor de mediu 
specific tulburării anxioase generalizate sau necesar ori suficient pentru a stabili diagnosticul. 


Factori genetici și fiziologici. O treime din riscul de a dezvolta o tulburare anxioasă 
generalizată este genetic, iar aceşti factori genetici se suprapun cu riscul pentru caracterul 
nevrotic, fiind comuni cu cei pentru alte tulburări anxioase gi afective, în special cu 
tuiburarea depresivă majoră. 


kementse ge diagnostis depondenia de medius cultura! 
Există o variație culturală considerabilă în modul de exprimare a tulburării anxioase 
generalizate. De exemplu, în unele medii cuiturale, simptomele somatice predomină în 
manifestările tulburării, în timp ce in altele sunt:mai frecvente simptomele cognitive. Aceste 
diferente pot fi mai evidente la consultul initial decât la cele ulterioare, deoarece în timp 
sunt declarate tot mai multe simptome. Nu sunt disponibile informaţii cu privire la tendința 
către anxietate excesivă în funcție de cultură, în schimb subiectul ingrijorárii poate avea 
specific culturali. Este important să se aibă în vedere contextul social si cultural atunci când 
se evaluează caracterul excesiv al ingrijorárii privind anumite situații, 
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Eientente de diagnostic dependente de gen 

în instituţiile clinice, tiilburarea anxicasá generatizatà este diagnosticată relativ mai frecvent la 
er decât la bărbați (aproximativ 55-5076 din cei care se prezintă cu această tulburare sunt 
femei). În studiile epidemiologice, aproximativ două treimi sunt femei. Femeile şi bărbaţii cu 
tulburare anxioasă generalizată prezintă simptome similare dar au tipare diferite de 
comorbiditáti, corespunzătoare diterentelor în funcţie de sex ale prevalente tulburărilor. La 
femei comorbiditátile sunt limitate la tulburările anxioase si la depresia unipolară, in limp ce la 
barvati comorbiditățile se extind, cel mai probabil, si la tulburări ale consumului de substanțe, 


s 


CH 


Consesinte functionale ale tulburării anxtoss 
generalizata 

Starea excesivă dei ingrijorare afectează capacitatea individului de a îndeplini activități rapid 
şi eticient, atât acasă cât si la serviciu. Starea de ingrijorare consumă timp si energie; 
simptomele suplimentare de tensiune musculară şi senzația de nerăbdare san de a fi la 
limită, astenia, dificultăţile de concentrare si perturbàrile somnului contribuie ia acest deficit. 
Foarte important este faptul ca ingrijorarea excesivă poate afecta capacitatea indivizilor cu 
tulburare anxioasă generalizată de a încuraja încrederea la proprii copii, 

Tulburarea anxioasă generalizată este ssociată cu un grad semnificativ de dizabilitate si 
disconfort, care sunt independente de tulburările comorbide, iar majoritatea adulților 
neinstitulionalizati, caro suferă de această tulburare, prezintă dizabilitate moderată sau 
severă, In populația din SUA, tulburarea anxioasá generalizată este răspunzătoare pentru 
110 milioane de zile de incapacitate temporară de muncă pe an. 


Diagnostic diferential 
Tulburarea anxioasá secungará onei afectiuni medicale. Diaenosicat de tulburare 
anxioasá secundară unei afecțiuni medicale va fi avut în vedere dacă se consideră, pe baza 
istoricului, a rezultatelor analizelor de laborator şi a examinării fizice, că anxietatea şi 
îngrijorarea individului reprezintă efectul fiziologic al unci atectiuni medicale particulare 
(e.g., feocromocitom, hipertiroidism). 


Tulburarea anxioasă indusă de substanţe sau medicamente, Tulburarea anxioasă indusă 
de substanţe san medicamente se deosebește de tulburarea anxioasă generalizată prin faptul 
că se consideră cá a substanţă sau un medicament (e.g, un drog de abuz, expunerea la o 
substanţă toxică) este legată etiologic de anxietate, Spre exemplu, anxietatea severă apărută 


doar în contextul consumului excesiv de cafea va fi diagnosticată ca tulburare anxioasá 


indusă de cafeinà. 


Tulburarea anxioasă socială. Indivizii cu tulburare anxioasă socială prezintă deseori 
anxietate anticipativă concentrată asupra unor Întâlniri publice care urmează si în care 
individul trebuie să expună sau să fie apreciat de alții, în timp ce individui cu tulburare 
anxioasá generalizată este îngrijorat indiferent dacă este sau nu evaluat. 


Tulburarea obsesiv-compulsivă. Câteva caracteristici deosebesc îngrijorarea excesivă din 
tulburarea anxioasă generalizată de gândurile obsesive din tulburarea obsesiv-compulsivă. 
în tulburarea anxioasá generalizată, obiectu! îngrijorării îl reprezintă probleme viitoare, 
caracterul excesiv al înprijorării cu privire la evenimente viitoare fiind anormal. În tulburarea 
obsesiv-compulsivá, obsesiile reprezintá idei inadecvate care iau forma gândurilor, 
impulsurilor sau imaginilor intruzive şi nedorite. 


Tulburarea de stres posttraumatic si tulburările de adaptare. Anxietatea este invariabil 
prezentă în tulburarea de stres positraumatic. Nu se va stabili diagnosticul de tulburare 
anxioasă generalizată dacă anxietatea si îngrijorarea sunt mai bine explicate de simptomele 
tulburării de stres posttraumatic. Anxietatea este prezentă şi în tulburarea de adaptare, dar 
această categorie reziduală va fi utilizată doar atunci când nu sunt indeplinite criteriile 
pentru nicio altă tulburare (inclusiv pentru tulburarea anxioasă generalizatà). Mai mult, în 
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tulburárile de adaptare, anxietatea apare ca ráspuns la un factor de stres identificabil, in 
decurs de 3 iuni de la începutul manifestării acestuia, si nu persistă mai mult de 6 luni de la 
finalizarea acţiunii factorului de stres sau a consecințelor acestuia. 

Tulburările depresivă, bipolară și psihotică. Anxietatea generalizată reprezintă o 
caracteristică suplimentară a tulburărilor depresivă, hipolară gi psihotică și nu va fi 
Ee i separat dacă îngrijorarea excesivă a apărut doar pe parcursul acestor 
tulburări. 


ceomortidități 

indivizii al căror tablou clinic îndeplinește criteriile pentru tulburarea anxioasă generalizată 
au o probabilitate crescută să fi îndeplinit cândva sau să îndeplinească la momentul actual 
criteriile pentru aite tulburări anxioase şi depresive unipolare. Caracterul nevrotic sau 
labilitatea emoțională care stau la baza acestui tipar de comorbiditáti se asociază cu 
antecedente temperamentale și cu factori de risc genetici și de mediu, comuni acestor 
tulburări, dar sunt posibile si variante independente. Comorbiditatea cu tulburări ale 
consumului de substanțe, tulburarea de conduită, psihotică, de reurodezvoltare si 
neurocognitivá este mai puţin frecventă. 


iwburarea anxicasg indusă de substanțe 
sau medicamente 
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Criterii ce diagnostic 

A. Atacuriie de panică sau anxietatea domină tabloul clinic. 

B. Sunt prezente dovezi din istoric, examenul clinic sau rezultatele analizelor de laborator că 
sunt indeplinite ambele condiţii (1) si (2): 
1. Simptomele descrise la Criteriul A s-au dezvoltat pe parcursul sau ia scurt timp după 

intoxicația sau sevrajul la o substanţă sau după expunerea la un medicament. 

2. Substanţa sau medicamentul implicat este capabil să producă simptomele de la Criteriul A, 

C. Perturbarea nu este mai bine explicată de o tulburare anxioasă care nu este indusă de 
substanţe sau medicamente. Dovezile prezenţei unei tulburări anxioase independente pot 
cuprinde următoarele: 
Simptomele preced debutul consumului de substanțe sau medicamente; simptomele 
persistă o perioadă semniticativă de timp (e.g., aproximativ o lună) după încetarea 
sevrajului acut sau a intoxicației severe; sau sunt prezente alte dovezi care sugerează 
existența unei tulburări anxioase independente, care nu a fost indusă de substanțe sau 
medicamente (e.g., istoric de episoade recurente fără legătură cu substanțe sau 
medicamente). 

D. Perturbarea nu apare exclusiv pe parcursul unui delirium. 

E. Perturbarea provoacă disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, 
profesional sau în alte arii importante de functionare. 

Moiă: Acest diagnostic va fi stabilit in tocul celui de intoxicație cu substanțe sau sevraj la 

substanțe doar atunci când simptomele din Criteriul A predomină în tabloul clinic si sunt 

suficient de severe pentru a justifica intervenția clinică. 


Notă privind codificarea: Codurile ICD-9-CM si ICD-10-CM pentru tulburările anxioase 
induse de [substanta sau medicamentul particular] sunt indicate în tabelul de mai jos. Se 
observă că în ICD-10-CM codul depinde de prezenţa sau nu a unei tulburări comorbide a 
consumului aceleiași clase de substanțe, Dacă tulburarea consumului de substanța, 
comorbidă cu tulburarea anxioasá indusă de acea substanță este ușoară, caracterul de pe 
poziția a 4-a a codului este "1" iar medicul va înregistra "tulburare ușoară a consumului 
[substanta]" înainte de tulburarea anxioasă indusă de acea substanță (e.g., "tulburare ușoară 
a consumului de cocaină cu tutburare anxioasă indusă de cocaină”), Dacă tulburarea 
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consumului de substanțe, comorbidă cu tulburarea anxioasă inclusă de acea substanță este 
moderată sau severă, caracterul de pe poziţia a 4-a a codului este "2" iar medicul va înregistra 
“tulburare moderată a consumului [substanja]" sau "tulburare severă a consumului [substanța] 

în functie de severitatea tuiburării comorbide a consumului de substanțe. Dacă nu esie 
prezentă nicio tulburare comorodă a consulului ae substanțe (e.g Supă un singur consum 
excesiv al substanței) caracterul de pe poziția a 4-a a codului este "9" iar medicul va înregistra 
doar tulburarea anxioasă indusă de substanţă. 
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ICD- 10-0M 
Cu tulburare a —. Cuiuburarma ` Fără 
consumului, consumului, tulburare a 

_ICD- ;D-9-CWi ușoară moderată Sau severă consumului 
Alcool 291.89 F10,180 10.280 F10.980 
Cafe:nă 292,89 F15.180 F15.280 F15.980 
Canabis 292.89 F12.180 F12.280 F12.980 
Fenciclidiná 292.89 F16. 180 F16.280 F16.9B0 
Alte substanța 
halucinogene 292.89 F16. 180 F16.280 F16.980 
Substarţe inhalznie 202.89 F18. i80 F18. 280 - 18, 880 
Suostanţe opioide 292.89 F11. 188 F11. 288 F11. 988 
Sedative, hipnotice sau 
anxiolitice 292.89 F13. 180 F13. 280 F13. 980 
Amfetaminà& (sau alte 
substanţe stimulante) 292.89 F15.180 F15.280 F15. 380 
Cocaină 292.89 F14. 180 F14. 280 F14. 980 
Alte substante (sau 
substanțe necunoscute) 292.89 F19. 180 F 19. 280 F19. 980 


=. mem — vm ` "on -— o o mmm 


A se specifica dacă (a se vedea tabelul 1 din capitolul "Tulburări legate de consumul de 
substanţe si dependențe” pentru diagnosticu! asociat fiecărei clase de substanțe): 
Cu debut în timpul intaxicatisi: Acest specificator se aplică dacă suni îndeplinite criteriile 
pentru intoxicația cu acea substanță, iar simptomele se dezvoltă pe parcursul intoxicației. 
Cu debut în timpul sevrajutui: Acest specificator se aplică dacă sunt îndeplinite criteriile 
pentru sevrajul la acea substanță, iar simptomele se dezvoltă în timpul sau la scurt timp 
după sevraj. 
Cu debui după edminisirerea de medicamente: Simptomole pot apărea fie la iniţierea 
medicatiei, fie după o modificare a consumului. 
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Proceduri de înregistrare 

ICD-9-Ci4. Denumirea tulburării anxioase induse de substanțe sau medicamente începe cu 
menționarea substanței particulare (e.g, cocaină, salbutamol) care se presupune că a cauzat 
simplomele anxioasc. Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul de criterii, 
având la bază clasa de substanțe. Pentru substanțele care nu pot fi incluse în niciuna din 
aceste clase (eg. salbutamol) se va utiliza codul pentru "alte substante”; iar iri cazul in care 
a crede cá factorul etiotogic este o substantá dar clasa din care face parte no este cunoscută, 
se va utiliza categoria “substanţă necunoscută”. 

Denumirea tulburării este urmată de specificatorul privind debutul Oe. debut în timpul 
intoxicației, debut în timpul sevrajuiui, debut în. timpul consumului unui medicament). Spre 
deosebire de procedurile de înregistrare din ICD-10-CM, care combină tulburarea indusă 
de o substanţă si tuiburarea consumului acelei substanţe într-un singur cod, în ICD-9-CM 
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se stabileşte un cod de diagnostic separat pentru tulburarea consumului de substanţe, De 
exemplu, în cazul simptomelor anxioase apărute pe parcursul sevrajului, la un bărbat cu 
tulburare severă a consumului de lorazepam, diagnosticul este: 292.89 tulburare anxioasá 
indusă. de lorazepam, cu debut în timpul sevrajului. Se va menționa și diagnosticul 
suplimentar: 304.10 tulburare severă a consumului de lorazepam. Dacă se consideră că mai 
multe substanțe joacă un rol semnificativ în dezvoltarea simptomelor anxioase, fiecare din 
acestea va fi menţionată separat (e.g, 292.89 tulburare anxioasă indusă de metilfenidat, cu 
debut în timpul intoxicației; 292.89 tulburare anxioasă indusă de salbutamol, cu debut după 
administrarea medicatiei). 

ICD-10-CM. Denumirea tulburării anxioase induse de substanțe sau medicamente începe 
cu menţionarea substanței particulare (e.g., cocaină, salbutamol) despre care se presupune 
că a cauzat simptomele anxioase, Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul 
de criterii si are la bază clasa de substanțe si prezența sau absenta unei tulburări comorbide 
a consumului substanţei. Pentru substanțele care nu pot fi incluse în niciuna din aceste clase 
(e.g, salbutamol), se va utiliza codul pentru “alte substanțe”; iar pentru cazurile in care se 
crede că unul din factorii etiologici este o substanţă dar nu se cunoaşte clasa particulară de 
substanţe, se va utiliza categoria “substanță necunoscută”, 

Când se înregistrează denumirea tulburării, tulburarea comorbidá a consumului de 
substanțe (dacă există) va fi menţionată prima, urmată de cuvântul “cu”, apoi de denumirea 
tuiburării anxioase induse de substanţă, urmată de menționarea debutului (e, debut în 
timpul intoxicației, debut în timpul sevrajului, cu debut în timpul administrării medicatici). 
De exemplu, în cazul simptomelor anxioase care apar pe parcursul sevrajului la un bărbat 
cu tulburare severă a consumului de lorazepam, diagnosticul este: F13.280 tulburare severă 
a consumului de lorazepam, cu tulburare anxioasă indusă de lorazepam, cu debut în timpul 
sevrajului. Nu se va menţiona separat diagnosticul de tulburare comorbidá severă a 
consumului de lorazepam. Dacă tulburarea anxioasă indusă de substanțe nu este însoțită 
de o tulburare comorbidă a consumului acelei substanţe (e.g., după un singur episod de 
consum excesiv al substanței) nu se va nota niciun diagnostic adițional de tulburare a 
consumului substanţei (e.g., F16.980 tulburare anxioasá indusă de psiiocibină, cu debut in 
timpul intoxicației). Dacă se consideră cá mai mult de o substanță joacă un rol semnificativ 
in apariția simptomelor anxioase, fiecare dintre ele va fi menţionată separat (e.g., F15.280 
tulburare severă a consumului de metilfenidat, cu tulburare anxioasă indusă de metilfenidat, 
cu debut în timpul intoxicației; F19.980 tulburare anxioasă indusă de salbutamol, cu debut 
după administrarea medicatiei). 


Silent de diagnostic 
Elementul principal al tulburării anxioase induse de substante sau medicamente este 
reprezentat de simptomele severe de panică sau anxietate (Criteriul A) care sunt considerate 
efectele unei substanţe (eg, un drog de abuz, un medicament, expunerea Ia o substanță 
toxică). Simptomele de panică sau anxietate trebuie să se dezvolte pe parcursul sau la scurt 
timp după intoxicația sau sevrajul la substanţă sau după expunerea la un medicament, iar 
substanţa sau medicamentul trebuie să aibă capacitatea de a provoca simptomele (Criteriul 
B2). Tulburarea anxioasă indusă de substanțe sau medicamente, provocată de un tratament 
prescris pentru o tulburare mintaiá sau pentru o afecţiune medicală, trebuie să debuteze în 
timp ce individul primeste medicamentul (sau pe parcursul sevrajului, dacă medicamentul 
provoacă sevraj). După întreruperea tratamentului, simptomele de panică sau anxietate se 
ameliorează sau se remit de obicei în decurs de câteva zile sau săptămâni până la o lună (în 
funcţie de timpul de injumiátáfire al substanţei sau medicamentului și de prezenţa 
sevrajalui). Nu se va stabili diagnosticul de tulburare anxioasă indusă de substanţe sau 
medicamente dacă debutul simptomelor de panică sau anxietate precede intoxicația sau 
sevrajul la substanțe sau medicamente, sau dacă simptomele persistă o perioadă suficientă 
(de obicei mai mult de o lună) de la momentul intoxicației sau sevrajului sever. Dacă 
simptomele de panică sau anxietate persistă o perioadă lungă de timp, se vor avea în vedere 
alte cauze pentru aceste simptome, 

Se va stabili diagnosticul de tulburare anxíoasá indusă de substanţe sau medicamente si 
nu cel de intoxicație sau sevraj la substanțe doar atunci când simptomele de la Criteriul A 
domină tabloul clinic st sunt suficient de severe pentru a justifica o evaluare clinică separată. 
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Elemente asociate cara gus etin diagnosticu 


Paruca sau anxietatea pot apărea in asociere cu intoxicația zu următoarele clase de substanţe: 
alcool, cafeină, canabis, fonciclidină, alte substanțe halucinogene, substanţe inhalante, 
zuhstante stimulante (incinsiv cocaina) si alte substanțe (sau substanțe necunoscute), Panica 
sau ămdetatea pot apărea in asovicre cu sevrajul la următoarele clase de substanţe: alcoot; 
opioide, sedative, hipnotice şi anxiolitice; substanţe stimulante (inclusiv cocaina); şi alte 

substanțe (sau substanţe necunoscute), Printre medicamentele care declanşează simptome 
anxioase se află anestezicele si analgezicele, simpatomimeticele si alte bronhodilatatoare, 
anticolinergicele, insulina, preparatele tiroidiene, contraceptivele orale, ontihistaminicete, 
medicatia antipar«insonianá, corücosteroizii, medicaţia antihiperten sivă şi cardiovasculara, 
anticonvulsivantele. carbonatul de litiu, medicația antipsihotică şi medicatia antidepresivă. 
Metalele grele si substanțele toxice (e.g. insecticidele organofostorice, gazele cu tropism 
nervos, monoxidul de carbon, dioxidui de carbon, substantele volatile cum ar fi penzina gi 
colorantii) pol cauza, de asemenea, simptome de panică sau anxietate. 


Prevalen tă 
Prevalenta tulbu rării anxioase induse de substante sau medicamente nu este clară. Datele din 


populația gerierală sugerează că tulburarea ar putea fi rară, cu o prevalentá la 12 luni de 
aproximativ 0,002%. Cu toate acestea, în populația clinică, prevalența este probabil mai ridicată. 


Marker? de diagnostic 

Analizele de laborator (oe, analizele toxicologice urinare) pot fi utile pentru a măsura 
„radu! intoxicației cu substante ca parte a evaluării tulburării anxioase induse de substanțe 
sau medicamente, 


Disgnostic diferențial 


intoxicația cu substanțe si sevrajul la substanţe. În contextul intoxicației si sevrajului la 
substante apar Írecvent simtome anxioase. Diagnosticul de intoxicație cu o substanţă 
particulară sau de sevraj la o substanţă particulară se stabilește pe baza simptomelor care 
alvâtuiesc tabioui clinic la prezentare. Diagnosticul de tulburare anxioasá indusă de 
substanțe sau medicamente se va stabili adițional! la cel de intoxicație sau sevraj la substanțe 
atunci când simptomele de panică sau anxietate domină tabloul clinic gi sunt suficient de 
severe pentru a tustifica o evaluare clinică separată. De exemplu, simptomele de panică sau 
anxietate sunt caracteristice sevrațului la alcool. 


Tulburarea anxioasă (independenià de substanţe sau medicamente). Tulburarea anxioasá 
indusă de substanțe sau medicamente este considerată ca fiind asociată etiologic cu 
substanţa sau medicamentul. Tulburarea anxioasă indusă de substanțe sau medicamente se 
deosebeşte de o tulburare anxioasă primară prin debut, evoluție si afp factori dependenţi 
de substanţă sau medicament, Pentru drogurile de abuz trebuie să fie prezente dovezi din 
istoric, examenul fizic sau datele analizelor de laborator privind consumul, intoxicația sau 
sevrajul. Tulburările anxioase induse de substanţe sau medicamente apar doar în asociere 
cu äre de intoxicație sau sevraj, în timp ce tulburările anxioase primare pot preceda 
debutul consumului de substanţe sau medicamente. Prezenţa unor simptome atipice pentru 
o tulburare anxioasă primară, cum ar fi vârsta atipică la debut (e.g, debutul tulburării de 
panică după vârsta de 45 de am) sau simptome atipice (e.g, simptome atipice ale atacului 
de panică de tip vertij real, pierderea echilibrului, pierderea cunaştinței, incontinență 
urinară, cetalee, disartrie) Got sugera etiologia indusă de substanțe sau medicamente. 
Jiagnosticul de tulburare anxioasă primară se justifică dacă simpivmeie de Dote A sau 
anxioase persistă o perioadă suficientă de timp (aproximativ o lună sau mai mult) după 
incetarea intoxic apiei cu substanta sau a seviajului avut la acea substanţă, sau atunci când 
este prezent un istoric de tulburare anxioasá. 


Delirium. Dacă simptomele de panică sau anxietate apar exclusiv pe parcursul unui delirium, 
acestea sunt considerate elemente asociate ale deliriumului, nefiind diagnosticate separat. 
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Tulbura:ea anxioasă secundară unei afecțiuni medicala, Dacă simptomele de panică sau 
anxietate sunt atribuite consecințelor fiziologice ale unei afecțiuni medicale (e. mai curând 
decât medicatiei administrate pentru acea afecţiune), se va stabili diagnosticul de tulburare 
anxioasă secundară unei afecţiuni medicale. De obicei anamneza furnizează datele pentru 
o astfel de concluzie clinică. Uneori poate fi necesară schimbarea tratamentului pentru acea 
afecțiune medicală (e.p., înlocuirea sau întreruperea medicamentului) pentru a stabili dacă 
medicamentul este factorul cauzal (in acest caz, simptomele pot fi explicate mai bine de 
tulburarea anxivasă indusă de substanțe sau medicamente). Dacă perturbarea poate fi 
atribuită atât afecțiunii medicale cât și consumului substanței, se vor menționa ambele 
diagnostice Oe, tulburare anxioasă indusă de o afecțiune medicală şi tulburare anxioasá 
indusă de substanţe sau medicamente). Când nu există suficiente dovezi pentru a stabili 
dacă simptomele de panică sau anxioase pot fi atribuite unei substanțe sau medicament sau 
unei afecțiuni medicale, sau dacă sunt primare De, nu pot fi atribuite nici unei substanţe, 
nici unei afecțiuni medicale) este indicat diagnosticul de alte tulburări anxioase specificate 
sau nespecificate. 


Tuiburarea Gries secundară 
unei a;ecțiuni medicale 


A 





Lien de diagnostic 

A, Atacurile de panică sau anxietatea domină tabloul clinic. 

B. Sunt prezente dovezi din istoric, examenul fizic sau rezultatele analizelor de laborator că 
perturbarea este consecința fiziopatologică directă a unet afecțiuni medicale. 

C, Perturbarea nu poate fi mal bine explicată de o altă tulburare mintală. 

D. Perturbarea nu apare exclusiv pe parcursul unui delirium. 

E. Perturbarea cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile sociali, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare. 

Notă privind codiicarea: Se va include denumirea afecțiunii medicale în denumirea 

tulburării mintale (eg, 293.84 [F06.4] tulburare anxioasă secundară unui feocromocitom). 

Afecțiunea medicală va fi codificată și menţionată separat, imediat înaintea tulburării 

anxioase secundare afectiunit medicale (e.g., 2270 [D35.00] feocromocitom; 293.84 [F06.4] 

tulburare anxioasă secundară unui feocromocitom). 
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Biemenie ce diagnostic 
Elementul principal al tulburării anxioase secundare unei afecțiuni medicale este anxietatea 
semnificativă clinic, considerată ca fiind cel mai bine explicată ca efect fiziologic al acelei 
afecțiuni medicale. Simptomele cuprind anxietate severă sau atacuri de panică (Criteriul A). 
Concluzia că simptomele suni cel mai bine explicate de afecțiunea medicală asociată are la 
bază dovezi din istoric, examenul fizic sau rezultatele testelor de laborator (Criteriul BH). În 
plus, trebuie să existe certitudinea că simptomele nu pot fi mai bine explicate de o altă 
tulburare mintală, în special tulburarea de adaptare cu anxietate, în care factorul de stres 
este reprezentat de afecțiunea medicală (Criteriul C). În acest caz, un individ cu tulburare 
de adaptare este deosebit de afectat de semnificaţia sau consecinţele afecțiunii medicale 
asociate. In schimb este prezentă deseori o componentă somatică importantă, asociată 
anxietátii (e.g, dificultate în respiraţie), atunci când anxietatea este cauzată de o afecţiune 
medicală. Nu se va stabili acest diagnostic dacă simptomele anxioase apar exclusiv pe 
parcursul unui delirium (Criteriul D). Simptomele arvioase trebuie să cauzeze disconfort 
semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau în alte arii importante de 
furictionare (Criteriul E). 

Pentru a determina dacă simptomele anxioase pot fi atribuite unei afecțiuni medicale, 
medicul trebuie să stabilească întâi prezența acelei afecțiuni. Cu alte cuvinte trebuie stabilit 
că simptomele anxioase pot fi legate etiologic de afecțiunea medicală printr-un mecanism 
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fiziologic inainte de a decide că aceasta reprezintă Cea niai Dură explicatie a simptomelor la 
un anumit individ. Pentru a ajunge la această concluzie este necesară o evaluare atentă Și 
completă a mai multor factori, 1 rebuie avute în vedere mzi multe aspecte ale taluului clinic: 
1) prezența unei asocieri temporale evidente între debutul, exacerbarea saut remisiunea 
afectiunii medicale şi ale simptorielor anxioase; 2) prezenţa unor elemente atipice pentu o 
tulburare anxioasá primară (e.g, vârsta atipică la debut sau evoluția atipicâ); 3i 3) dovezi 
existente în literatura de specialitate că un mecanism fiziologic cunoscut (6p. hips: tiroidism) 
cauzează anxietate. In plus, perturbarea nu trebuie să fie mai bine explicatá de o tulburare 
anxioasă primară, o tulburare anxioasă indusă de substanțe sau medicumente, sau de o altă 
tulburare rnintală primară (e.g, tulburarea de adaptare 


Elemente asociate care sushin diagnosticul 

Sunt cunoscule mai multe mimi medicale care includ anxietatea ca manifestare 
simptomatică. Câteva exemple suni afectiunile endocrine (eg, hipertiroidism, 
feocremocitom, hipoglicemie, hiperadrenocorticism), afectiunile cardiovasculare (e.g., 
insuficiența cardiacă congestivă, embolismul pulmonar, aritmiile de tipul fibrilatiei atriale), 
afecțiunile respiratorii (ep. boala pulmonară obstructivă cronică, astmul bronsic, 
pneumonia), dezechilibrele metabolice (e.g, deficitul de vitamină B1», porfiria) si afecțiunile 
neurologice (e.g., neoplasmele, disfunctia vestibulară, encefatita, afecțiunile convulsivante) 
Anxietalea cauzată de o afectiune medicală este diagnosticată atunci când se stie că 
afectiunea medicală induce anxietate şi când afecțiunea precede debutul aroaetátii. 


Prevalen tă 


em tulburării anxiuase secundare unei afecțiuni medicale este neclară. Se pare că 


iode tulburării anxioase la indivizii cu diverse afectiuni rriedicale cum ar îi astmul 


ronşic, hipertensiunea arterială, ulcerul gi artrita este ridicată. Totuşi, această prevalentá 


crescută poate avea si alte motive decât iegătura cauzalá directă dintre tuiburarea anxioasă 
şi afecțiunea medicală. 


Debut gi evolutie 


Debutul si e evolutia tulburării anxipase cauzate de o afecțiune medicală urmează de obicei 
evoltia afecțiunii de bază. In acest diagnostic nu s-a intenționat inchiderea tulhurânlor anxicase 

rimare, care apar în contextul afectiunilor medicale cronice. Acest lucru vste importan? de avit 
în vedere în cazul persoanelor vârsmice care pot suferi de afecțiuni medicale cronice si dezvoltă 
apoi tuiburări anxioase independente, secundare afecțiunii medicale cronice. 


Markeri de diagnostic 
Sunt necesare investigatii de laborator si/sau consult medical pertru a confirma diagnosticul 
afectiunii medicale asociate. 


Diagnostic diferențial 


Deliriumul, Nu se va stabili diagnosticul separat de tulburare anxioasă secundară unei 
afecțiuni medicale dacă perturbarea anxioasá apare exclusiv pe parcursul unii delirium. 


Fotusi, diagnosticul de nilburare anxivasă secundară unei afecțiuni medicale poale fi 


menţionat alături de diagnosticul de tuiburare neurocognitivá majoră (demență) dacă se 
consideră că anxietatea este consecinţa fiziologică a procesului patolugic care cauzează 
iuiburarea neurocogiitivà şi daca arixietatea repreziitaà o parte importanid a tabloutui clinic, 


Tabiou clinic cu simpiome mixte (e.g., afecüve si anxicase). Dacă tabloul clinic cuprinde 
un amestec de simptome de tipuri diferite, diagnosticul de tulburare mintală specifică 
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secundare unei afectiuni medicale depinde de simptomele care predominá in tabloul clinic. 


Tulburarea anxioasă indusă de substanțe sau medicamente, Dacă sunt prezente dovezi 
ale unui consum recent sau prelungit de substanțe (inclusiv medicamente cu efecte 
psihoactive), ale unui sevraj la o substanţă sau ale expunerii la o substanță toxică, se poate 
avea în vedere diagnosticul de tulburare anxioasă indusă de substanţe sau medicamente, 
Anumite medicamente cresc anxietatea (e.g. corticosteroizii, estrogenii, metociopramidul), 
iar în aceste cazuri medicamentul poate fi cea mai probabilă etiologie, desi poate fi dificil 
de stabilit dacă anxietatea poate fi atribuită medicatiei sau afecțiunii medicale, Atunci când 
se stabilește diagnosticul de anxietate indusă de substanţe, iar acestea sunt droguri 
recreationale sau substanțe neprescrise, poate fi util screening-ul toxicologic urinar sau 
sanguin pentru droguri sau alte analize de laborator relevante. Simptomele care apar pe 
parcursul sau la scurt tintp după (i.e. în decurs de 4 săptămâni) intoxicația sau sevrajul la o 
substanță sau după administrarea unui medicament pot fi deosebit de relevante pentru o 
tulburare anxioasă indusă de substanţe sau medicamente, în funcţie de tipul, durata sau 
cantitatea de substanță utilizată. Dacă tulburarea este asociată atât cu o afecțiune medicală 
cât şi cu consumul unei substanţe, se pot stabili ambele diagnostice (e, tulburare anxioasá 
secundară unei afecțiuni medicale şi tulburare anxioasá indusă de substanțe sau 
medicamente). Unele caracteristici cum ar fi debutul după vârsta de 45 de ani sau prezenta 
simptomelor atipice în timpul unui atac de panică (e.g. vertij, pierderea cunoștinței, 
incontinenfa sfincterelor urinar sau anal, disartrie, amnezie) sugerează posibilitatea ca 
simptomele atacului de panică să fie cauzate de o afecţiune medicală sau de o substanță. 


Tulburarea anxioasă (neprovocatà de o afecţiune medicală cunoscută). Tulburarea 
anxioasá secundară unei afecțiuni medicale trebuie diferențiată de alte tulburări anxioase 
(în special de tulburarea de panică şi de tulburarea anxioasă generalizată). In tulburările 
anxioase primare nu poate fi pus în evidență niciun mecanism fiziologic specific gi direct 
cauzal, asociat cu o afectiürie medicală. Vârsta avansată la debut, simptomele atipice și 
absenţa unui istoric personal sau familial de tulburare anxioasă sugerează necesitatea unei 
evaluări amănunțite pentru a exclude diagnosticul de tulburare anxioasă secundară ünei 
afecțiuni medicale. Tulburările anxioase pot exacerba sau se pot asocia cu un risc crescut 
pentru unele afecțiuni medicale cum ar fi evenimentele cardiovasculare şi infarctul 
miocardic, iar în aceste cazuri nu se va stabili diagnosticul de tulburare anxioasá secundară 
unei afecțiuni medicale. 


Tulburarea nosofobică. Tulburarea anxioasă secundară unei afecțiuni medicale trebuie 
diferențiată de tulburarea nosofobică. Tulburarea nosofobică se caracterizează prin teama 
exágeratá de a avea o boală, îngrijorarea legată de durere şi preocupări somatice. În cazul 
tulburării nosofobice, indivizii pot fi sau nu diagnosticati cu afecțiuni medicale. Deşi un 
individ cu tulburare nosofobicá si cu o afecțiune medicală diagnosticată are o mare 
probabilitate să prezinte anxietate cu privire la afecțiunea medicală, aceasta din urmă nu 
este legată fiziologic de simptomele anxioase. 


Tuiburările de adaptare. Tulburarea anxioasă secundară unei afecțiuni medicale trebuie 
diferențiată de tulburările de adaptare cu anxietate sau cu anxietate şi dispoziție depresivă. 
Diagnosticul de tulburăre de adaptare se justifică atunci când indivizii au un răspuns 
dezadaptativ la stresul cauzat de prezenţa unei afecțiuni medicale. Reacţia la stres implică, 
de obicei, semnificația sau consecinţele stresului, spre deosebire de simptomele anxioase 
sau afective apărute ca o consecinţă fiziologică a unei afecțiuni medicale. În tulburarea de 
adaptare, simptomele anxioase sunt legate în mod caracteristic de adaptarea la stresul cauzat 
de prezenţa unei afecțiuni medicale generale, în timp ce iri tulburarea anxioasă cauzată de 
o afecțiune medicală indivizii au o probabilitate mai mare de a avea simptome somatice 
marcate şi de a se concentra asupra altor subiecte decât stresul cauzat de boala în sine. 

Ca element asociat al alitor tulburări mintale. Simptomele anxioase pot reprezenta un 
element asociat al unei aite tulburări mintale (e.g., schizofrenie, anorexie nervoasă). 

Altă tulburare anxioasă specificată sau nespecificatà. Acest diagnostic este stabilit atunci 
când nu se poate determina dacă simptomele anxioase sunt primare, induse de substanţe 
sau asociate cu o afecțiune rnedicală. 
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Această categorie se apiică acelor tablouri clinice în care simptomele caracteristice ungi 
tulburări anxioase, care cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, 
profesional sau in aite arii importante de funcționare, predomină dar nu îndeplinesc criteriile 
complete pentru niciuna din tulburările din clasa de diagnostic a tulburărilor anxioasa. 
Categoria de diagnostic "altă tulburare anxioasă specificată" se utilizează în situațiile în care 
medicul decide să menționeze motivul particular pentru care tabloul clinic nu îndeplineşte 
criteriile pentru nicio tulburare anxioasă particulară. Acest lucru este realizat prin înregistrarea 
"altă tulburare anxioasă spocificată” urmată de motivul specific (e.g., "anxietate generalizată 
nemanitestată în majoritatea zilelor”), 
Exemple de tablouri clinice care pot fi înregistrate utilizând descrierea "altă. specificată” 
sunt următoarele: 
1, Atacuri cu simptomatologie iimiiatà (parțiale). 
2. &nileig:e generalizată nemaniiestată în majoritatea zilelor. | 
3. Xnyàl cap (atacuri cauxeie de vânt): a se vedea "Glosarul de concepte culturale ale 
suferintei psihice” în Anexă. 
&, Ataque de nervios (criză de nervi): a se vedea "Glosarul de concepte culturale ale 
suferinței psihice” în Anexă. 
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Această categorie se mm acelor tabiouri clinice în care simptomele caracteristice unei 
tuiburări anxioase, care cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, 
profesional sau in alte arii importante de functionare, predomină dar nu îndeplinesc criteriile 
complete pentru niciuna din tuiburárile din clasa de diagnostic a tulburărilor anxioase, 
Categoria de diagnostic "tulburare anxioasă nespecificată” se utilizează în situaţiile în care 
medicul decide să nu mentioneze motivul particular pentru care nu sunt îndeplinite criteriile 
pentru nicio tulburare anxioasă specifică si cuprinde acele tablouri clinice pentru care nu 
sunt disponibile suficiente informaţii pentru a stabili un diagnostic mai specific (eg, în 
serviciile de urgenţă). 
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Tulburánie obsesiv-compulsive şi tulburările înrudite includ tulburarea obsesiv- 
compulsivă (TOC), mlburarea dismorficá corporală, tulburarea de tezaurizare compulsivá 
(de acumulare a obiectelor inutile, sau colectionarismul), tricotilomanta (tulburarea de 
smulgere a părului), tulburarea de provocare a excoriațiilor (dermatilomania), tulburarea 
obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite induse de substante/medicamente, tulburarea 
obsesiv-compulsivă si tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale, altă tulburare 
obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite specificate, şi tulburarea obsesiv-compulsivă şi 
tulburări înrudite nespecificate (e.g. tulburarea de comportament repetitiv direcționat asupra 
corpului, gelozia obsesivă), 

TOC se caracterizează prin prezenţa obsesiilor și/sau compulsiilor. Obsesiile sunt 
reprezentate de gânduri, impulsuri sau imagini recurente si persistente, care sunt resimfite 
ca intruzive si nedorite, în timp ce compulsiile sunt comportamente sau acte mentale 
repetitive pe care individul se simte obligat să le realizeze, ca răspuns la o obsesie sau 
conform unor reguli care trebuie aplicate rigid. Alte tulburări obsesiv-compulsive sunt 
caracterizate şi prin preocupări si comportamente sau acte mentale repetitive, ca răspuns la 
aceste preocupări, lar alte tulburări obsesiv-compulsive se caracterizează prin 
comportamente repetitive, recurente, directionate asupra corpuiui (e.g., smulgerea părului, 
gratajul cutanat) si încercările repetate de a atenua sau opri aceste comportamente. 

Includerea in DSM-5 a unui capitol privind tulburarea obsesiv-compulsivă și tulburările 
înrudite reflectă numárul tot mai mare de dovezi că aceste afecțiuni sunt înrudite în ceea ce 
priveşte gama criteriilor de validare a diagnosticului. În plus, reflectă gi utilitatea clinică de 
a le grupa în același capitoi. Medicii sunt încurajați să caute astfel de afectiuni în rândul 
indivizilor care se prezintă cu una dintre aceste tulburări ji să fie conștienți de suprapunerile 
dintre afecțiuni. În același timp, există diferenţe importante între afecțiuni în ceea ce privește 
criteriile de validare a diagnosticului și abordările terapeutice. Mai mult, există o strânsă 
relaţie între tulburările anxioase și unele tulburări obsesiv-compulsive (e.g., TOC), fapt care 
se reflectă în succesiunea capitolelor din D5M-5, cel dedicat tulburărilor obsesiv-compulsive 
şi tulburărilor înrudite fiind consecutiv capitolului despre tulburările anxioase. 

Tulburările obsesiv-compulsive si tulburările înrudite diferă de preocupările si de 
ritualurile normale asociate vârstei prin faptul că sunt excesive si persistă dincolo de etapele 
de dezvoltare corespunzătoare, Pentru a face deosebirea dintre prezența unor simptome 
subclinice și tulburarea clinie manifestă este necesară evaluarea mai multor factori, inclusiv 
nivelul de disconfort şi de afectare a funcționării individului. 

Capitolul începe cu prezentarea TOC. Continuă apoi ca tulburarea dismorfică corporală si 
cu tulburarea de tezaurizare compulsivă, ambele caracterizate prin simptome cognitive: prima 
prin perceperea de imperfecțiuni sau defecte în aspectul fizic, iar a doua prin nevoia de a păstra 
diverse bunuri. Capitolul prezintă apoi tricotilomania (tulburarea de smulgere a părului) si 
tulburarea de provocare a extoriațiilor (dermatilomania), ambele caracterizate prin 
comportamente repetitive recurenie direcționate asupra corpului. În final sunt discutate 
tulburările obsesiv-compulsive şi tulburările înrudite induse de substante/medicamente, 
tulburările obsesiv-compulsive și tulburările înrudite provocate de o afecţiune medicală şi alte 
tulburări obsesiv-compulsive speaficate şi nespecificate şi tulburările înrudite., 

Deşi conţinutul specific al obsesiilor si compulsiilor variază de la un individ la altul, unele 
tipuri de simptome sunt comune in TOC, si includ pe cele care tin de curátenie (obsesii de 
contaminare şi compulsii de curățare), de simetrie (obsesii privind simetria și compulsii 
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repetate privind ordonarea si numárarea), de gânduri interzise sau tabu (e.g, obsesii agresive, 
sexuale și religioase și compulsiile aferente), si de ránire (e.g., temeri ce ţin de rănirea propriei 
persoane sau a celorlalți si compulsiiie de verificare aferente). Specificatorul TOC asociat 
ticurilor este folosit atunci când un individ prezintă sau are un istoric de boală a ticurilor. 
iuiburarea dismortică corporală se caracterizează prin preocuparea privind unu! sau mai 
multe defecte sau imperfectiuni percepute în aspectul fizic, care pentru alții sunt neobservabile 
sau minore, si prin comportamente repetitive (e.g., verificarea în oglindă, îngrijirea excesivă a 
părului, gratajul cutanat sau nevoia de a primi asigurări repetate din partea celorlalți) sau acte 
mentale (e.g, compararea aspectului propriu cu cel al altor indivizi) ca răspunsuri la 
preocupările privind aspectul. Aceste preocupări nu pot fi explicate mai bine prin grija legată 
de grăsimea corporală sau greutate la un individ cu o tulburare de comportament alimentar. 
Dismorfia musculară este o formă de tulburare dismorficá corporală în care individul 
considoră că are o construcție corporală prea mică sau o masă musculară insuficientă. 

Tulburarea de tezaurizare compulsivă (de acumulare a obiectelor inutile, sau 
colectionarismul) se caracterizează prin dificultatea persistentă a individului de a se 
debarasa și despărţi de bunurile personale, indiferent de valoarea lor reală, ca rezultat al 
faptului că individul simie o nevole puternică de a salva obiectele si un disconfort asociat 
cu abandonarea lor. Tulburarea de tezaurizare compulsivă diferă de obiceiul normal de a 
colectiona. De exemplu, simptomele tulburării de tezaurizare compulsivă duc la acumularea 
unui număr mare de obiecte, care aglomereazá spațiul de locuit și creează dezordine până 
la nivelul la care utilitatea tpr este substantial compromisă, Forma cu achiziţionare excesivă 
a tulburării de tezaurizare compulsivá, caracteristică majorității, dar nu tuturor indivizilor 
cu tulburare de tezaurizare compulsivă, constă în a colecta, a cumpăra în exces sau a fura 
obiecte care nu sunt necesare sau pentru care nu există spaţiul necesar. 

Tricotiiomania (tulburarea de smulgere a părului) se caracterizează prin smulgerea 
recurentă a părului, având ca rezultat pierderea părului, yi prin încercări repetate de a atenua 
sau opri acest comportament. Tulburarea de provocare a excoriaţiilor (dermatilomania) se 
caracicrizeazá prin impulsul incontrolabil de a-și leza în mod repetat pielea prin ciupire/grataj, 
cu producerea de leziuni cutanate, şi prin încercări repetate de a atenua sau opri acest 
comportament. Comportamentele repetitive direcționate asupra corpului ce caracterizează 
cele douá tuiburări nu sunt declanșate de obsesii sau de preocupări; totuşi, ele pot fi precedate 
sau însoţite de diverse stări emotionale, cum ar fi anxietatea sau plictiseala. Pot fi, dv asemenea, 
precedate de o senzaţie crescândă de tensiune sau pot produce mulțumire, plăcere sau o 
senzaţie de eliberare (atunci când părul este smuls sau când tegumentul este ciupit/zgáriat). 
Indivizii cu aceste tulburări pot avea niveluri diferite de conştientizare a propriului 
comportament 1n timp ce se manifestă, unii concentrându-și atenţia asupra comportamentului 
în sine (cu tensiune anterioară și eliberare consecutivă), iar alții având un comportament 
aproape automat (comportamentele par să aibă loc fără conștientizare completă). 

Tuiburările obsesiv-compulsive şi tulburările înrudite induse de substante/medicamente 
constau în simptome care sunt provocate de medicamente sau de intoxicația ori sevrajul la 
substanțe. Tulburările obsesiv-compulsive şi tulburările înrudite secundare unei afecțiuni 
medicale implică simptome caracteristice tulburărilor obsesiv-compulsive care sunt 
consecința fiziopatologicá directă a unei afecţiuni medicale. Alte tulburări obsesiv- 
compulsive specificate si nespecificate si tulburări înrudite constau în simptome care nu 
îndeplinesc criteriile pentru o tulburare specifică obsesiv-compulsivă, din cauza tabloului 
clinic atipic sau a etiologiei incerte; aceste categorii sunt folosite si pentru alte sindroame 
specifice care nu sunt enumerate în Partea II, ca și pentru situațiile in care nu există suficiente 
informații pentru a diagnostica tabloul clinic ca Altă tulburare obsesiv-compulsivă şi 
tulburări înrudite. Exemple de sindroame specifice care ru sunt enurnerate în Partea 1T şi 
din acest motiv sunt diagnosticate ca Alte tulburări obsesiv-compulsive specificate sau 
nespecificate şi tulburări înrudite, includ tulburarea de comportament repetitiv directional 
asupra cormuhn şi gelozia obsesivă. 

Tulburările obsesiv-compulsive şi tuiburările inrudite cu componentă cognitivă folosesc 
ca bază a speciticatorilor conştientizarea; în fiecare dintre aceste tulburări, constientizarea 
variază de la “bună sau parțială”, la “redusă”, si până la “conştientizare absentă/cunvingeri 
delirante”, referitor la convingerile legate de tulburare. Pentru indivizii ale căror simptome 
obsesiv-compuisive justifică specificatorul “cu conştientizarea absentá/convingeri delirante”, 
aceste simptome nu ar trebui diagnosticate ca tulburare psihotică, 
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Criterii de diagnostic 300.3 fF42) 





A. Prezenţa obsesiilor, compulsiiior sau ambelor: 

Obsesiile se definesc prin (1) si (2): 

1. Gânduri, impulsuri sau imagini recurente ;i persistente, care suni resimtite, la un moment 
dat în timpul perturbării, ca fiind intruzive si nedorite, și care pentru majoritatea indivizilor 
provoacă anxietate sau disconfort marcat. 

2. Individul încearcă să ignore sau să suprime astfel de gânduri, impulsuri sau imagini ori 
sá le neutralizeze prin alt gând sau acțiune (e, prin realizarea unel compulsii). 

Corrpulsiile sunt definite prin (1) si (2): 

1. Comportamente repotitive (e.g., spalatul mâinilor, ordonare, verificare) sau acţiuni 
mentale (e.g., rugăciune, numărare, repetarea cuvintelor în gând) pe care individul se 
simte nevoit să le realizeze ca răspuns la o obsesie sau conform unor reguli care trebuie 
aplicato în mod rigid. 

2. Comportamentele sau actele mentale urmăresc să prevină sau să reducă anxietatea 
sau disconfortul, ori să prevină un eveniment sau o situație ce provoacă teamă; totuși, 
aceste comportamente sau acte mentale nu au o legătură realistă cu ceea ce sunt 
destinate să prevină sau să neutralizeze, ori sunt clar excesive. 

Mois: Copiii mici pot să nu fie capabili să descrie scopurile acestor comportamente sau 

acte mentale. 

B. Obsesiile sau compulsille sunt consumatoare de timp (e.g., mai mult de o ară pe zi) sau 
cauzează un disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau 
în aite domenii importante de funcţionare. 

C. Simptomele obsesiv-compulsive nu pot fi atribuite efectelor psihologice ale unei substanţe 
(e.g., un drog de abuz, un medicament) sau unsi afecțiuni medicale, 


D. Perturbarea nu poate fi explicată mai bine prin simptomele unei alte tulburări mintale (e.g, 
griji excesiva, ca în tulburarea anxioasă generalizată; preocuparea referitoare la aspect, ca 
în tulburarea dismortică corporală; dificultatea de a se debarasa ori despărți de bunurile 
personale, ca în tulburarea de iezaurizare compulsivá; smulgerea părului, ca în 
tricotilomanie [tuiburarea de smulgere a párului]; gratajul cutanat. ca în tulburarea de 
provocare a excoriafillor jdermatilomanie]; stereotipii, ca în tulburarea cu mișcări stereotipe; 
eomportamentul de alimentare ritualizat, ca în tulburările de comportament alimentar; 
preocupári referitoare la substante sau pentru jocurile de noroc, ca in tulburárite legate de 
consumul de substanțe si dependențe; îngrijorarea de a avea o boală, ca in tuiburarea 
nosofobicá; impulsuri sau fantezii sexuale, ca în tulburările parafilice; impulsuri, ca în 
tulburările de comportament disruptiv, de control al impulsurilor si de conduită; ruminatii 
din spectrul de vinovăție, ca în tulburarea depresivă majoră; inserția gândurilor sau 
pieacupări delirante, ca în tulburările din spectrul schizofreniei și aite tulburări psihotice; 
sau modele repetitive de SCEESRSEHE ca în tulburările din spectrul autismului, 


A se specifica dacă: 
Cu congüentizare bună scu parțială: individul este constient că în cadrul tulburării 
obsesiv-compulsive convingerile sale sunt cu certitudine sau probabil false, sau că ar 
putea fi sau nu adevărate. 

Cu consiieniizare redusă: Individul consideră convingerile din tulburarea obsesiv- 
compulsivà ca fiind probabi adevărate. 

Cu conştientizare absentă/convingeri deliranie: individul este compiet convins de 
adevărul convingerilor din tulburarea obsesiv-compulsivá. 

A se specifica dacă: 

Asociată cu ücurl: individul are un istoric recent sau îndepărtat de boală a ticurilor. 
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Numeroși indivizi cu tuiburare obsesiv-compulsivá (TOC) au convingeri disfunctionale. 
Aceste convingeri pot include un sentiment exacerbat de responsabilitate şi tendința de à 
supraestima o ameninţare, perfectionismul si intoleranta față de nesigurantá, supraestimarea 
importante! gândurilor (e.g., convingerea cà a avea un gând interzis este la tel de rău ca Şi a 
acționa conform lui) si nevoia de a controla aceste gânduri. 

Indivizii cu TOC au grade diferite de conştientizare privind acuratețea convingerilor 
aflate ia baza propriilor simptome obsesiv-compulsive. Multi indivizi au o conştientizare bună 
sau parțială (e.g, individul crede că locuința în mod sigur mu va arde, probabil nu va arde 
sau ar putea sau nu să ardă din temelii dacă nu verifică de 30 de ori cuptorul). Multi au 
conştientizare redusă (e.g, individul crede că locuinţa probabil va arde din temelii dacă nu 
verifică de 30 de ori cu ptorul) si câţiva (4% sau mai puţini) au conștientizare absentà/ convingeri 
delirante (e.g. individul este convins că locuinţa va arde din temelii dacă nu verifică de 30 
de ori cuptorui). De-a lungul evoluției bolii, gradul de conștientizare poate varia la acelaşi 
individ. Constientizarea mai redusă a fost asociată cu un prognostic mai rezervat pe termen 
lung. 

Până la 30% din indivizii cu TOC au o boală A hcurilor pe toată durata vieții. Frecvența 
acestei asocieri este maximă în cazul persoanelor de sex masculin cu debutul TOC în 
copilărie, ei deosebindu-se de indivizii fără istoric de boală a ticurilor în ceea ce priveşte 
tematica simptomelor, comorbiditátile, evoluţia si modelul de transmitere familială. 


Elemente de diagnostic 

Simptomele caracteristice TOC sunt reprezentate de obsesii si compulsii (Criteriul A). Obsestile 
sunt gânduri repetitive şi persistente (e.g., de contaminare), imagini (e.g, de scene violente 
sau ingrozitoare) sau impulsuri (e.g., de a injunghia pe cineva). Este important de mentionat 
cá obsesiile nu produc plăcere si nici nu sunt resimtite ca voluntare: ele sunt intruzive şi 
nedorite si provoacă discontori marcat ai anxietate la majoritatea indivizilor. Individul 
incearcă să ignore sau să suprime aceste obsesu (e.g, evitand factorii declangaton sau folosind 
suprimarea gândurilor) sau să le neutralizeze cu alte gânduri sau acțiuni (e.g., realizarea unei 
compulsii). Compulsiile (sau ritualurile) sunt comportamente repetitive (eg, spălatul, 
verificarea) sau acte mentale (e.g, numărarea, repetarea cuvintelor în gând) pe care individul 
se simte presat să le realizeze ca răspuns la o obsesie sau conform unor reguli ce trebuie 
aplicate în mod rigid. Cei mai mulți indivizi cu TOC au atât obsesii, cât şi compulsii. 
Compulsiile sunt în mod Epic realizate ca răspuns la o obsesie (c.g, gânduri de contaminare 
ce duc la ritualuri de spalare, sau gâruiul că ceva este incorect ce conduce la ritualuri repetate, 
până când acel ceva pare "asa cum trebuie”), Scopul este de a reduce disconfortul declanşat 
de obsesii şi de a preveni un eveniment de care se teme (e.g, îmbolnăvirea), Totusi, aceste 
compulsi fie nu au o legătură realistă cu evenimentul anxiogen (e.g., aranjarea obiectelor 
simetric pentru a preveni rănirea persoanei iubite), fie sunt in mod clar excesive (e.g., a face 
dus mai multe ore în fiecare zi). Compulsiile nu sunt fácute din plácere, desi unii indivizi se 
simt eliberați de anxietate şi disconfort în urma îndeplinirii lor. 

Criteriul B subliniază faptul că obsesiile şi compulsiile trebuie să fie consumatoare de timp 
(e.g. ocupă mai mult de o oră zilnic) sau să provoace un disconfort sau o disfunctie semnificativă 
clinic pentru a justifica diagnosticul de TOC. Acest criteriu ajută la distingerea TOC de gândurile 
intruzive sau de comportamentele repetitive ocazionale, care apar în mod obişnuit in populația 
generală (eg, verificarea de două ori că usa este încuiată). F 'recvenţa și severitatea obsesiilor si 
compulsilor variază în rândul indivizilor cu TOC (e.g, unii au simptome uşoare spre moderate, 
petrecând 1-3 ore pe zi preocupați de obsesii sau realizarea compulsiilor, în timp ce altii au 
aproape continuu gânduri intruzive sau compulsii ce pot provoca incapacitate). 
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Conţinutul specific al obsesiilor si compulsilor variazá de la un individ la altul. Totusi, unele 
teme sau subiecte sunt comune, incluzându-le aici pe cele de curățenie (ubsesiile de 
contaminare și compulsiile de spălare); simetria (obsesia pentru simetrie și compulsiile de 
repetare, de ordonare sau de numărare); gândurile interzise sau tabu (e.g., obsesii agresive, 
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sexuale si religioase si compulsiile aferente), si rănirea (e.g., temeri ce tin de rănirea propriei 
persoane sau a celorlalți si compulsiile de verificare aferente). Unii indivizi au, de asemenea, 
dificultăți de a se debarasa de obiecte și astfel le acumulează (stochează) ca o consecinţă a 
obsesiilor si compulsiilor, cum ar fi teama de a-i răni pe alţii, Aceste teme/subiecte se 
întâlnesc în diverse culturi, sunt relativ constante în timp la adulţii cu TOC si pot fi asociate 
cu diferite substraturi neuronale. Este important de menționat că indivizii prezintă adesea 
simptome din cadrul mai multor teme, | 

Indivizii cu TOC prezintă reacţii afective diferite atunci când sunt confruntati cu situaţii 
care decianșează obsesiile şi compulsiile,. De exemplu, multi indivizi resimt anexietate marcată, 
ce poate include atacuri de panică recurente. Alţii descriu sentimente puternice de dezgust, 
În timpul realizării compulsiilor, unii indivizi descriu o senzație deranjantă de incomplet sau 
de nefiresc a iucrurilor, până când acestea arată, par sau sună "asa cum trebuie”, 

Este obișnuit pentru indivizii care suferă de această tulburare să evite oamenii, locurile 
sau lucrurile care declanșează obsesii și compulsii. De exempiu, indivizii îngrijorați de o 
contaminare ar putea evita situaţiile publice (e.g., restaurant, toalete publice) pentru a reduce 
expunerea la agenții de contaminare de care se teme; indivizii cu gânduri intruzive de ránire 
a altor persoane evită de obicei interacțiunile sociale. 


Prevent 

Prevalenta la 12 luni a TOC este de 1,275 in SUA, cu o prevalentă similară la nivel 
international (1,1%-1,8%). Persoanele de sex feminin sunt afectate într-o măsură ușor mai 
mare decât cele de sex masculin la vârstă aduită, deşi indivizii de sex masculin sunt mai 
frecvent afectati in copilárie. 


Debut şi evolute 
Vârsta medie la debutul TOC este de 19,5 ani în SUA, iar în 25% din cazuri boala debutează 
până la 14 ani. Debutul după vârsta de 35 de ani este neobişnuit, dar poate fi întâlnit. 
Persoanele de sex masculin au o vârstă mai mică decât cele de sex feminin la debutul bolii: 
la aproximativ 25% din pacienţii de sex masculin, boala apare înainte de vârsta de 10 ani. 
Apariția simptomelor este in mod tipic treptată; totuși, a fost raportat si debutul acut. 
Dacă TOC nu este tratata, evolutia ei este de obicei cronică, adesea cu exacerbári şi 
remisiuni. La unii indivizi evoluția este episodică, iar un umăr mic de cazuri prezintă 
evoluţie către deteriorare. Fără tratament, ratele de remisiune la adulti sunt scăzute (e.g, 
20% pentru cei reevaluati după 40 de ani). Debutul în copilărie şi adolescenţă poate conduce 
la persistenta TOC pe toată durata vieţii. Totuşi, la 4076 din indivizii ce dezvoltă TOC în 
copilărie sau adolescență se poate instala remisiunea până la vârstă adultă. Evoluţia TOC 
este adesea complicată de alte afectiuni corcomitente (a se vedea secţiunea Comorbiditáti). 
La copii, compulstile sunt mai ușor de diagnosticat decât obsesiile, pentru că sunt 
observabile. Totuşi, majoritatea copiilor au atât obsesii, cát si compulsii (ca si majoritatea 
adulţilor). La adulti, modelul simptomelor poate fi stabil în timp, dar la copii este mai 
variabili. in urma comparării unor esantioane de copii și adolescenti cu esantioane de adulti, 
au fost constatate unele diferente în ceea ce privește continutul obsesiilor si compulsiilor. 
Este probabil că aceste diferente reflectă un conţinut adecvat diferitelor stadii de dezvoltare 
(e.g, tate mai mari de obsesii sexuale şi reiigioase la adolescenti decât la copii; rate mai mari 
de obsesii de ränire [e.g., teama de evenimente catastrofale, cum ar fi-moartea sau 
îmbolnăvirea proprie sau a persoanelor iubite] la copii și adolescenti decât la adulti). 


Factor de rise și prognostic 


Factori de temperament. O mai mare internalizare a simptomelor, tendința mai mare către 
emoții negative şi inhibitla comportamentală in copilărie sunt posibili factori de risc ce țin 
de temperament, E 

Factori de mediu. Abuzul fizic si sexual în copilărie si alte evenimente stresante sau 
traumatizante au fost asociate cu un risc crescut de a dezvolta TOC. La unii copii poate avea 
loc instalarea bruscă a simptomelor obsesiv-compulsive, care au fost asociate cu diversi 
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factori de mediu, printre care agenti infectiosi şi sindromul antoimun post-infectios. 


Factori genetici și fiziologici. Rata TOC în rândul rudelor de gradul I ale adulților cu TOC 
este de aproximativ dauă ori mai mare decât în rândul rudelor de acelaşi grad al indivizilor 
fără tulburare; totusi, rata creste de zece ori la rudele primare ale persoanelor cu TOC 
apărută în copilărie sau in adolescență. Transmiterea familială este cauzată în parte de 
factorii genetici (e.g., o rată a concordantei de 0,57 pentru gemenii monozigoti, faţă de 0,22 
pentru gemenii dizigoti). Cei mai puternic implicate sunt disfunctiile la nivelul cortexului 
orbitofrontal, cortexului cingulat anterior si corpului striat. 


Eismenta de diagnostic dependente de mediur cultura! 
TOC este o atecțiune prezentă in toată lumea. Există asemănări substantiale între culturi in 
ceea ce priveşte distribuţia pe sexe, vârsta la debut și comorbiditátile TOC. Mai mult, există 
o simptomatologie similară la nivel mondial ce include curățarea, simetria, colectionarismul, 
găndurile tabu sau teama de ránire. Totuși, există variaţii regionale în expresia simptomelor, 
iar factorii cuiturali pot nuanța conținutul obsestilor si compulsiilor. 





Elemento de diagnostice dependente de gen 

Persoanele de sex masculin au o vărsta mai mică la debutul TOC decat persoanele de sex 
feminin si au o probabilitate mai mare de a prezenta concomitent boala ticurilor. Au fost 
raportate diferențe dependente de gen şi în ceea ce priveşte tiparul de simptome: de exemplu, 
este mai probabil ca persoanele de sex feminin să prezinte simptome de tip curățare, iar 
reprezentanții sexului masculin - simptome din categoria gândurilor interzise si a simetriei. 
Debutul si exacerbarea TOC, ca și simptomele ce pot interfera cu relatia mamá-sugar (e.g., 
obsesii agresive ce conduc la evitarea copilului) au fost raportate în perioada peripartum. 


Riscui de suicid 

Gândurile suicidare apar la un moment dat la aproximativ jumătate din indivizii cu TOC. 
Tentativele de suicid sunt raportate în cazul a până la 25% din indivizii cu TOC; 
comorbiditatea cu tulburarea depresivă majoră creşte acest risc. 


consecinie functionale eie tulburării 
obseziy-compulziva 

TOC se asociază cu o reducere a calităţii vieţii, precum şi cu niveluri crescute de afectare 
socială si profesională. Afectarea este prezentă în multiple domenii ale vieții şi se asociază cu 
severitatea simptomatologiei. Deficitul poate fi cauzat de timpul consumat cu obsesiile şi 
compuisiile. Funcționarea poate fi alterată semnificativ si din cauza evitării situațiilor care 
pot declanşa obsesiile şi compulsiile. In plus, simptome specifice pot crea obstacole specifice. 
De exemplu, obsesiile de ránire pot face ca relațiile cu familia si prietenii să fie resimfite ca 
fiind periculoase, iar rezultatul poate fi evitarea acestor relaţii. Obsesiile legate. de simetrie 
pot perturba finalizarea la timp a şcolii sau a proiectelor profesionale, deoarece proiectele 
par să nu. fie niciodată "asa cum trebuie”, acest lucru putând duce la eşec scolar sau la 
pierderea locului de muncă. Pot apărea si consecinţe legate de starea de sănătate. De exemplu, 
indivizii cu griji legate de contaminare pot să evite cabinetele medicilor sau spitalele (ez. 
din cauza fricii de expunere la germeni) sau pot să dezvolte probleme dermatologice (e.g. 
ieziuri cutanate în urina spălării excesive), Uneori, simptomele tulburării intorforoază eu 
propriul tratament (e.g.. când medicamentele sunt considerate contaminate). Dacă tulburarea 
debutează în copilărie sau în adolescenţă, indivizii pot avea dificultăți de dezvoltare, De 
exemplu, adolescenţii pot.sá evite socializarea cu colegii; adulții tineri pot avea diticultăți 
atunci când părăsesc casa pentru a trăi independent, Ca rezultat, vor avea puţine relaţii în 
afara familiiei şi le va lipsi autonomia gi independenţa financiară fată de familia de origine. 
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În plus, unii indivizi cu TOC încearcă să impună reguli si interdicții și membrilor familiei din 
cauza tulburării lor (e.g, nimeni din familie nu poate primi vizitatori în casă din cauza fricii 
sale de contaminare), iar acest lucru poate duce la distuncții familiale. 


Diagnostic diferentis: 


Tulburárile anxioase, Gânduri recurente, comportamente de evitare si solicitarea repetată 


de asigurare pot apărea şi în tulburăzile anxioase. Totuși, gândurile recurente care sunt 
prezente în tulburarea arvioasá generalizată Ge, îngrijorări) sunt de obicei legate de griji 
din viaţa reală, în timp ce obsesiile din TOC nu implică în general temeri legate de viaţa 
reală, ci pot avea un conținut ciudat, irațional sau de natură aparent magică; mai mult, 
deseori sunt prezente și compulsii, legate de obicei de obsesii. Ca si indivizii cu TOC, cei cu 
fobii specifice pot avea reacții de frică față de obiecte sau de situații specifice; totuși, în fobia 
specifică, obiectul fobogen este de obicei mult mai definit, iar ritualurile nu sunt prezente. 
In tulburarea anxioasă socială (fobia socială), obiectele sau situațiile anxiogene sunt limitate 
la interacțiunile sociale, iar evitarea si nevoia de primi asigurări repetate din partea celorlalți 
se concentrează pe reducerea acestei frici sociale. 


Tulburarea depresivă majoră. TOC poate fi diferențiată de ruminatia din tulburarea 
depresivă majoră, în care gândurile sunt de obicei în concordanţă cu dispoziţia şi nu sunt 
neapărat resimtite ca intruzive sau deranjante; mai mult, ruminatiile nu sunt legate de 
compulsii, aspect caracteristic pentru TOC. 


Alte tulburări obsesiv-compulsive. În tuiburarea dismorfică corporală, obsesiile si 
compulsiile sunt limitate la preocupári legate de aspectul fizic; iar in tricotilomanie 
(tulburarea de smulgere a părului), comportamentul compulsiv este limitat la smulgerea 
părului, în absenţa obsesiilor. Simptomele din tulburarea de tezaurizare compulsivá se 
concentrează exclusiv pe dificultatea persistentă a individului de a se debarasa sau despărți 
de bunuri personale, pe disconfortul marcat asociat cu debarasarea de obiecte şi acumularea 
excesivă de obiecte. Totuși, dacă un individ are obsesii care sunt tipice pentru TOC (e.g, 
preocupări privind ránirea sau caracterul incomplet al unui Iucru/actiuni), iar aceste obsesii 
duc ia comportamente de acumulare compulsive (e.g., achiziţionarea tuturor obiectelor 
dintr-un set pentru a obține sentimentul de “compiet” sau nearuncarea ziarelor vechi pentru 
că ar putea conține informații ce ar putea să prevină evenimente negative), trebuie stabilit 
un diagnostic de TOC şi nu de tulburare de tezaurizare compulsivă. 


Tulburările de comportament alimentar. TOC poate fi diferențiată de anorexia nervoasă 
prin faptul că în TOC, obsesiile și compulsiile nu se limitează la preocupări privind greutatea 
și alimentaţia. 

Ticurile (in tutburările ticurilor) și mișcăriie stereotipe. Un tic reprezintă o mișcare motorie 
sau o vocalizare bruscă, rapidă, recurentă, nonritmică (e.g., clipitul, curățarea gâtului). O 
mişcure stereotipá este un comportament motor repetitiv, aparent voit/voluntar, nonfunctional 
(e.g., lovirea capului, legánarea corpului, auto-mugcarea). Ticurile și mișcările stereotipe 
sunt în mod tipic mai puțin complexe decât compulsiile și nu au ca scop neutralizarea 
obsesiilor. Totuşi, a face deosebirea între ticuri complexe și compulsi poate fi un lucru dificil. 
In timp ce compulsiile sunt în mod obişnuit precedate de obsesii, ticurile sunt adesea 
precedate de impulsuri senzoriale premonitorii. Unii indivizi au simptome atât de TOC, cât 
şi de boală a ticurilor, caz în care se pot stabili ambele diagnostice. 


Tulburările psihotice. Unii indivizi cu TOC au un grad redus de conștientizare sau chiar 
convingeri TOC delirante. Totuși, ei au obsesii şi compulsii (care deosebesc această afecțiune 
de tulburarea delirantă) şi nu prezintă alte caracteristici ale schizofreniei sau tulburării 
schizoafective (e.g., halucinaţii sau tulburarea gândirii formale). 


Alte comportamente similare compulsiilor. Anumite comportamente sunt descrise uneori 
ca fiind “compulsive”, incluzând aici comportamentul sexual (în cazul parafiliilor), jocurile 
de noroc De, jocul patologic de noroc) si abuzul de substanţe (os. alcoolismul), Totuşi, aceste 
comportamente diferă de compulsiile din TOC prin faptul cá de obicei persoana resimte 
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plăcere din aceste activități si poate dori să ie reziste numai din cauza consecinteior lor nocive. 


Tulburarea de personalitate obsasiv-compulsivă. Desi tulburarea de personalitate obsesiv- 
compulsivă si TOC au denumiri sumilare, manifestările clinice ale acestor tulburări sunt 
destul de diferite. Tulburarea de persunaiiiaie ubsesiv-compulaivó m: se caracterizează prin 
gânduri, imagini sau impulsuri intruzive sau prin comportamente repetitive care sunt 
realizate ca răspuns la aceste întruziuni; în schimb, implică un model inadaptat de 
perfectionism exagerat si control rigid, care este de durată și generalizat. Dacá un individ 
manifestă simptome atât de 1OC, cât și de tulburare de personalitate obsesiv-compulsivá, 
ambele diagnostice pol D stabilite, 


Comorbidităţi 

Indivizii cu TOC prezintă adesea $i alte psihopatulogii. Multi aduiti care suierá de această 
tulburare prezintă concomitent o altă tulburare anxioasá permarnentá (75%; e.g. tulburare 
de panică, tulburare anxioasă socială, tulburare anxioasă generalizată, fobii specifice) sau o 
tulburare depresivă sau bipolară (63% pentru tulburările depresiva sau bipolară considerate 
global, cea mai frecventă fiind tulburarea depresivă majoră [4176]). De obicei, TOC debutează 
mai târziu decât majoritatea tulburărilor anxioase comorbide (cu excepția tulburării anxioase 
de separare) si decât TSPT (tulburarea de stres posttraumatic), dar adesea precede tulburările 
depresive. Comorbiditatea cu tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivá este de 
asemenea obișnuită în TOC (e.g, variază de la 23% ia 32%), 

Până la 30% din indivizii cu TOC au si o tulburare a ticurilor permanentă, 
Comorbiditatea cu o tulburare a ticurilor are trecventá maximă la persoanele de sex masculin 
mu debut al TOC în copilărie, Aceşti indivizi se deosebesc de cei fárá istoric de boală a 
ticurilor în ceea ce priveşte conținutul simptomelor pe care le prezintă, comorbiditătile, 
evoluția si transmiterea familială. Triada alcătuită din OCD, o tulburare a ticurilor și 
tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate poate [i intălnulă şi la copii 

Tulburárile cate apar mai frecvent la indivizii ei TOC decât la eel fără această atecfrune 
includ unele tulburări obsesiv-compulsive, cum ar fi tulburarea dismorucă corporala, 
iricutitomania (tulburarea de smulgere a părului) şi tulourarea de provocare a excoriațiilor 
(dermatilomania). În plus, a fost raportată o asociere între TOC şi unele tulburări 
caracterizate prin impulsivitate, cum ar fi tulburarea de opoziție și comportamentul sfidător. 

De asemenea, TOC este mult mai frecventă la indivizii care au anumite tulburări decât ar fi 
de aşteptat pe baza prevalentei în populaţia generală; când una dintre aceste tulburări este 
diagnosticată, individu! ar trebui evaluat și pentru TOC. Do exemplu, la indivizii cu schizofrenie 
sau cu tulburare schizoafectivă, prevalența TOC este de aproximativ 1275. Prevalenta TOC este 
crescută şi la indivizii cu tuiburare bipolară, tulburări ale comportamentului alimentar, cum ar 
fi anorexia nervoasă si bulimia nervoasă, si la cei cu tulburare Tourette. 
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A, Preocuparea referitoare ia unui sau mai multe defecte sau impertecțiuni percepute în 
aspectul fizic, care nu sunt observabile sau par minore celorlalti. 


B. La un moment dat in cursul evoluţiei bolii, individul a edoptat un comportament repetitiv 
(eg, verificarea în oglindă, îngriirea excesivă a părului, gratajul cutanat, solicitarea părerii 
celorialfi) cau acte mentale (e.g.. compararea aspectului propriu cu aspectul celorlalți), ca 
răspuns ia preocupăriie iegaie do aspoct. 

C. Preocuparea cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfunctie în domeniul social, 
profesional sau în alte domenii importante de funcționare. 

D. Preocuparea legată de aspectul fizic nu poate fi explicată mai bine prin îngrijorarea privind 
grăsimea corporală sau greutatea la un individ ale cărui simptome întrunesc criteriile 
pentru o tulburare de comportament alimentar. 


E 
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A se specifica dacă: 
Cu dismorfie musculară: individul este preocupat de ideea că are o constructie corporală 
prea mică sau o masă musculară insuficientă. Acest specificator este folosi! chiar dacă 
iridividul este preocupat de alte părţi ale corpului, această asociere fiind frecventă. 
A se specifica dacă! 
Se va indica nivelul de conștientizare referitoare la convingerile din tulburarea dismorficá 
corporală (e.g. Arăi urât sau "Arát ditorm'). 
Cu conştientizare bună sau parțială: individui este conștient că în cadrul! tulburării 
dismorfice corporale convingerile sale sunt cu certitudine sau probabil false, sau că ar 
putea fi sau nu adevărate. 
Cu constienilzare redusă: individui consideră convingerile din tulburarea dismorficá 
corporală ca fiind probabi adevărate. 
Cu constientizere absentü/convingeri delirante: individul este complet convins de 
adevăru convingerilor sale din tulburarea dismorficá corporală. 
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BRienmenis de diagnostic 

Indivizii cu tulburare dismorfică corporală (cunoscută anterior ca dismerfofobie) sunt 
preocupaţi de unul sau mai multe defecte sau imperfectiuni percepute în aspectul lor fizic, 
pe care ei îl consideră urât, lipsit de atractivitate, anormal sau deformat (Criteriul A). 
Defectele percepute nu sunt observabile sau par minore altor persoane. Preocupările variază 
de la un aspect “rieatrăgător” sau “necorespunzător”, la un aspect "hidos" sau "monstruos". 
Preocupările pot viza una sau mai mutte părți ale corpului, cel mai adesea tegumentul (e.g., 
individul percepe că are acnee, cicatrice, riduri fine sau adânci, paloare), părul (e.g., păr 
“subţire” ari păr corporal sau facial în exces), sau nasul (e:g, dimensiunea ori forma). Totuși, 
orice parte a corpului poate fi obiectul preocupărilor (e.g., ochii, dinţii, greutatea, stomacul, 
sânii, picioarele, dimensiunea sau forma feţei, buzele, bărbia, sprâncenele, organele genitale). 
Unele persoane sunt ingrijorate de asimetria pe care o percep între părțile corpului, 
Preocupările sunt intruzive, nedorite, consumatoare de timp (ocupă, în medie, 3-8 ore pe 
zi) şi de obicei dificil de controlat. 

Comportamentele repetitive excesive sau actele mentale (ep, comparații) sunt realizate 
ca răspuns la preocupare (Criteriul B). individul se simte obligat să adopte aceste 
comportamente, care nu produc plăcere si pot crește anxietatea si disforia. De obicei, ele 
sunt consumatoare de timp şi dificil de controlat. Comportamentele frecvente includ: 
compararea aspectului propriu cu aspectul celorlalti indivizi; verificarea repetată a 
presupuselor defecte în oglinzi sau alte suprafețe reflectante sau examinarea lor directă; 
îngrijirea excesivă a părului (e.g., pieptănarea, aranjarea, raderea, smulgerea); camuflajul 
(e.g. aplicarea de machiaj în mod repetat sau acoperirea zonelor considerate neplăcute cu 
obiecte precum o pălărie, haine, machiaj sau păr); nevoia de primi asigurări repetate din 
partea celorialți privind aspectul presupuselor defecte; atingerea zonelor considerate 
neplăcute pentru a le verifica; practicarea de exerciţii fizice în exces sau ridicarea de greutăţi; 
apelarea la proceduri cosmetice. Unii indivizi se bronzeazá în exces (e.g., pentru a închide 
la culoare tegamentul “palid” sau pentru a diminua presupusul aspect de acnee), își schimbă 
hainele în mod repetat (e.g., pentru a camufla defectele) sau cumpără compulsiv (e.g., 
produse de înfrumusețare). Este frecvent gratajul cutanat compulsiv cu scopul de a atenua 
presupusele defecte cutanate; ceea ce poate cauza leziuni tegumentare, infecţii sau lezarea 
vaselor sanguine. Preocuparea trebuie să provoace disconfort semnificativ clinic sàu afectare 
în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (Criteriul Cy; 
de obicei sunt prezente ambele. Tulburarea dismorfică corporală trebuie să diferențiată de 
tulburările comportamentului alimentar. 

Dismorfia musculară, o formă de tulburare dismorficá corporală ce apare aproape exclusiv 
la persoanele de sex masculin, constă în preocuparea individului cá are un corp prea mic 
sau insuficient de suplu ori de musculos. Indivizii cu această formă de tulburare au de fapt 
an corp cu aspect normal sau sunt chiar foarte musculoși. Pot fi de asemenea foarte 
preocupaţi şi de alte părţi ale corpului, cum ar fi pielea sau părul. Majoritatea (dar nu toți) 
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tin dietă, practică exercilii fizice și/sau ridică greutăți fn exces, acestea provocând uneori 
traumatisme. Umi folosesc steroizi androgeri anabolizanti cu potential periculos şi alte 
substanțe, in încercarea de a-şi crește masa musculară şi structura corpului, Tulburarea 
dismorfică corporală indusă este o formă de tulburare dismortică corporală in care indivizii 
sunt preocupaţi de delecc pe Cast ie percep in aspectu! altei peiooane. 

Constientizarea convingerilor din tulburarea dismortică corporală poate varia de la bună, 
la absentă/delirantă (i.e, convingeri delirante ce constau în convingerea fermă că viziunea sa 
asupra aspectului propriu este corectă şi nedistorsionatá). In medic, gradul de conștientizare 
este redus; cel puţin o treime din indivizi au in mod curent convingeri delirante în cadrul 
tulburării dismorfice corporale. Indivizii cu tulburare dismortică corporală debrantă tind să 
prezinte o morbiditate crescută (e.g., iisc suicidar}, dar acest fapt este pus pe seama tendinței 
de-a avea simptome mai severe ce tin de tulburarea dismorfică. 
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Multi indivizi cu tuiburare dismorficá corporală au idei sau delir de referință, crezând că 
aite persoane le urmăresc indelung sau le ridiculizează pentru felul in cure arată, Tulburaiea 
dismorfică corporală se asociază cu niveluri crescute de anxietate, anxietate socială, retragere 
socială, dispoziție depresivă, nevrozá si perfectionism, precum si cu ua grad redus de 
extroversie si cu respect de sine scăzut, Mulţi indivizi se simt ruginati de propriul aspect şi 
de atenția excesivă pe care i-o acordă şi evită să-şi împărtășească aceste nemulțumiri cu alte 
persoane. Majoritatea indivizilor apelează ja tratamente cosmetice în încercarea de a-şi 
atenua presupusele defecte, Tratamentele dermatologice şi interventiiie chirurgicale sunt 
cele mai comune, dar orice alt tip de tratament poate fi întâlnit (e.g, dentar, electroliză). 
Uneori, indivizii pot interveni chirurgical singuri, asupra propriului corp. Tuiburarea 
dismorfică corporală pare să ráepundá slab la astfe! de tratamente $t meor chiar se 
agravează. Unii indivizi întreprind acțiuni legale sau devin violenti fată de medic, nefiind 
mulţumiţi de rezultatul cosmotic. 

Tulburarea dismorfira corporală a fosi asociatá cu disfunctie executivă si cu anonuiui de 
procesare vizuaiă, cu o tendinià spre analizarea şi codificarea detaliiior mai degrabă decât 
spre aspectele holistice şi de configuraţie ale stimulilor vizuali. indivizii cu această tulburare 
und să dea o interpretare negativi şi amenințătoare expresiilor faciale şi scenariilor ambigue, 


Prevaleriță 

Prevalenfa este de 2,4% în rândul adulților din SUA (2,3% în cazul persoanelor de sex 
feminin si 2,2% în cazul celor de sex masculin). În afara SUA Oe, în Germania), prevalența 
curentă este de aproximativ 1,7-1,8%, cu o distribuţie pe sexe similară celei Gin SUA. 
Prevalenta curentá este de 9-15% în cazul pacienţilor din secțiile de dermatologie, 7-876 în 
cazul celor care apelează la chirurgie estetică (in SUA), 3-16% din pamenţii chirurgilor 
esteticjeni la nivel mondial (potrivi: majorității studiilor), 8% din adulţii ce apelează la 
chirurgie stomatologică si de 10% din pacienţii care solicită chirurgie bucomaxilofacialá. 


Ba] 


Debut si evoluție 
Vârsta medie la debutul bolii este de 16-17 ani, värsta mediană la debut este de 15 ani, iar 
cea mai frecventă vârstă de debut este de 12-13 ani. La două treimi din indivizi, tulburarea 
debutează înaintea vârstei de 18 ani. Simptomele subclinice ale tulburării dismorfice 
corporale încep, in medie, la vârsta de 12 sau 13 ani, Preocupările subclinice evolinază de 
obicei treptat spre tulburarea completă, deși, la unele persoane, boala debutează brusc. 
Tulburarea are de obicei evoluție cronică, deşi ameliorarea este posibilă în urma 
adininisirăii unui tratament bazat pe dovezi. Elementele clirice ale tulburării sunt în marc 
parte similare la copii/adolescenti şi la adulti. Tulburarea dismorficá corporală apare si la 
vârstnici, dar există puţine informații despre boală la această categoric de vârstă. Indivizii 
la care boala debutează înainte de 18 ani sunt expuşi unui risc mai mare de tentative de 
suicid, au mai multe comorbiditáfi şi au un debut treptat al tulburării (mai degrabă decât 
acut), comparativ cu indivizii la care boala debutează ia vârstă adultă. 
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Factori ge rise s) prognosis 

Factori de mediu. Tulburarea dismorfică corporală a fost asociată cu rate ridicate de 
 negliiare sau de abuz în copilărie. 


factori genetici și fiziologici, Prevalenţa tulburării dismorfice corporale este crescută în 
rândul rudelor de gradul I ale indivizilor cu tulburare obsesiv-compulsivá (TOC). 


rech as, urnam. Ee C xm Gnd Rams. o am mh "äi APER TREE UU NC OTT TU TU Um. ST grum 
Elemente de Ulegnootsc dependenta de miediul guilural 





Tulburarea dismorficá corporală este întâlnită în întreaga lume. Se pare că tulburarea 
prezintă mai multe similitudini decât diferente de la o rasă la alta gi de la o cultură la alta, 
dar valorile și preferințele culturale pot influența conținutul simptomelor până la un anumit 
nivel. Taijin kyofitsho, inclus în sistemul traditional de diagnostic japonez, cuprinde un subtip 
similar tulburării dismorfice corporale: snubo-hyofu (“fobia corpului deformat”). 


Giomente de diagnostice dependente de gen 

Persoanele de sex feminin si masculin par să aibă mai multe similitudini decât diferente în 
ceea ce priveşte majoritatea simptomelor clinice, de exemplu: regiuni ale corpului 
considerate respingătoare, tipuri de comportamente repetitive, severitatea simptomelor, 
gradui de risc suicidar, comorbidităţile, evoluția bolii şi apelarea la proceduri cosmetice 
pentru tulburarea dismorficá corporală. Totuşi, există o probabilitate mai mare ca persoanele 
de sex masculin să fie mai preocupate de aspectul organeior genitale, iar ca persoanele de 
sex feminin să aibă o tulburare de comportament alimentar comorbidă. Dismorfia musculară 
apare aproape exclusiv la indivizii de sex masculin, 


Fiscul de sulcis 

Ratele ideafiei si tentativelor suicidare sunt ridicate atât in cazul adulților, cât si al 
copiilor/adolescentilor cu tulburare dismorficá corporală. Riscul de suicid pare să fie crescut 
în special la adolescenţi. O proporţie importantă de indivizi atribuie ideatia suicidară sau 
tentativele de suicid în primul rând preocupărilor legate de aspect. Indivizii cu tulburare 
dismorfică corporală prezintă multipli factori de risc pentru suicidul finalizat, cum ar fi rata 
crescută de ideatie suicidară si de tentative de suicid, caracteristicile demografice asociate 
cu suicidul și frecvența crescută de tulburare depresivă majorá comorbidà. 
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corporale 

Aproape toti indivizii cu tulburare dismorfică corporală prezintă afectarea functiei psihosociale 
din cauza preocupărilor legate de aspectul fizic. Disfunctia poate să varieze de la moderată 
(e.g, evitarea unor situaţii sociale) până la extremă si invalidantá (ee. se izolează complet în 
casă). in medie, funcționarea psihosocială și calitatea vieții sunt semnificativ scăzute, 
Simptomele mai severe ale tulburării dismorfice corporale se asociază cu o calitate a vieții şi cu 
un grad de funcționalitate mai redus. Majoritatea indivizilor prezintă disfuncţii în domeniul 
protesional, educational, sau de rol (e.g., ca părinte sau ca îngrijitor), afectarea fiind adesea 
severă (e.g., performanţă slabă, absenteismul de la şcoală sau de la locul de muncă, evitarea 
angajării). Aproximativ 20% din tinerii cu tulburare dismorficá corporală declară că au renunțat 
ta școală în primul ránd din cauza simptomelor de boală. Afectarea funcționării sociale (e.p,, 
activități sociale, relaţii de prietenie, relații intime), incluzând aic evitarea, este frecventă. 
indivizii se pot izola în casă din cauza simptomelor tulburării dismorfice corporale, uneori timp 
de ani de zile, Un procent ridicat din adulți $i adolescenţi sunit spitalizafi iri secţiile de psihiatrie. 


Uiagiuaiie aiferential 


Preocupările normale privind aspectul fizic și defectele fizice evidente. Tulburarea 
dismotficá corporală diferă de preocupările normale privind aspectul fizic prin faptul că se 
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caracterizeazá prin preocupări excesive legate de espect gi prin comportamente repetitive 
care sunt consumatoare de timp si, ae obicei, dificil de controlat/impiedicat. De asemenea, 
tulburarea provoacă un disconfort şi o afectare a funcționării semnificative clinic. Defecteie 
fizice evidente (care nu sunt minore) nu se diagnostichează ca tulburare dismorficá 
corporală. Totuşi, gratajul cutanat, ca sumptom al tuiburarn corporale dismornce, poate 
provoca ieziuni cutanate şi cicatrici severe; în aceste cazuri, trebuie stabilit diagnosticul de 
tulburare dismorfică corporală. 


Tulburările de comportament alimentar. La un individ cu tulburare de comportament 
alimentar, teama de a D prea gras este vonsideratá un simptom al tulburării 
comportamentului alimentar, mai degrabă decât al tulburării dismorfice corporale. Totusi, 
preocupările privind greutatea pot fi prezente şi în tulburarea dismorfică corporală. Cele 
două tulburări pot fi comorbide, iar în acest caz se stabilesc ambele diagnostice. 


Alte tuiburări obsesiv-compuisive si tuiDurárile inrudite. Preocupările si comportamentele 
repetitive din tulburarea dismorfică corporală diferă de obscsiile $i compulsiile din TOC prin 
aceea cá prime:e se concentrează numai pe aspectul fizic. Fixistă si alte diferenţe între cele două 
iulburári, cum ar fi gradul de conştientizare, mai redus în tulburarea dismortică corporală, 
Atunci când gratajul cutanat urmăreşte să corecteze aspectul unui presupus defect la nivelul 
tegumentului, se stabileşte mai degrabă diagnosticul de tulburare dismorfică corporală, decât 
de tulburare de provocare a excoriațiilor (dermatilomanie). Similar, atunci când îndepărtarea 
părului (prin smulgere sau prin alte procedee) are ca scop ameliorarea unor presupuse defecte 
în aspectul părului facial sau corporal, se stabilește mai degrabă diagnosticul de tulburare 
dismorficá corporală, decât de tricotilomanie {tulburare de smulgere a părului). 


Tulburarea nosofobicá. Indivizii cu tulburare dismorfică corporală nu sunt preocupaţi de ideea 
că au sau că ar putea dobândi o boală gravă şi nu prezintă niveluri ridicate de somatizare. 


Tulburarea depresivă majoră. Tulburarea dismorficá corporală se diferenţiază de tulburarea 
depresivă majoră prin preocuparea dominantă privind aspectul fizic şi prin 
comportamentele repetitive. Totuşi, tulburarea depresivă majoră si siniptomele depresive 
sunt frecvente la indivizii cu tulburare dismorficà corporală, adesea apărând consecutiv 
disconfortului și deficitului provocate de boală. Tulburarea dismorifică corporală ar trebui 
diagnosticată la indivizii depresivi dacă sunt îndeplinite criteriile necesare. 

Tulburările anxioase. Anxiotatea şi evitarea socială sunt prezente frecvent în tulburarea 
dismorfică corporală, Totusi, spre deosebire de tulburarea anxioasá socială (fobia socială), 
de agorafobie şi de tulburarea de personalitate evitantá, tulburarea dismorficá corporală 
include o preocupare exagerată pentru aspectul fizic, care poate îi de intensitate delirantă, 
precum si comportamente repetitive, pe când anxietatea si evitarea socială sunt provocate 
de preocupările legate de presupusele defecte si de convingerea sau teama că persoanele 
din jur îi vor considera urâţi, îi vor ridiculiza sau îi vor respinge dia cauza trăsăturilor fizice, 
Spre deosebire de tulburarea anxioasă generalizată, anxietatea si preocupările din tulburarea 
dismorfică corporală se concentrează asupra presupuselor defecto, 


Tulburările psihotice. Multi indivizi cu tulburare dismorfică corporală au convingeri 
delirante legate de aspectul fizic De, convingerea fermă că aprecierea lor privind presupusele 
defecte este corectă), în acest caz diagnosticul fiind de tulburare dismurfică corporală cu 
conştientizare absentá/convingeri delirante, şi nu de tulburare delirantă, Ideile sau delirul de 
referință legate de aspectul fizic sunt frecvente în tulburarea dismortică corporală; totuși, spre 
deosebire de schizofrenie sau de tulburările schizoafective, tulburarea dismorficà corporală 
implică preocupări dominante legate de aspect și comportamente repetitive aferente acestora, 
în timp ce comportamentul dezorganizat şi alte simptome psihotice sunt absente (cu exceptia 
convingerilor legate de aspect, care pot fi delirante). 


Alte tulburări și simptome. Tulburarea dismortică corporală nu ar trebui diagnosticată dacă 
preocuparea se limitează la disconfortul privind caracterele sexuale primare și/sau secundare 
şi dorinţa de à scăpa de ele Ia un individ cu disforie de gen. De asemenea, nu ar trebui 
diagnosticată dacă preocuparea se concentrează pe convingerea individului că emire un miros 
neplăcut sau tenant, cum se întâmplă în sindromul de referinţă olfactiv (care nu este o 
tulburare aparţinând DSM-5). Tulburarea de integritate si identitate corporală (apotemnofilia) 
(care nu este o tulburare aparținând D5M-5) implică nevoia individului de a i se amputa un 
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mern5ru, pentru a corecta nepotrivirea resimţită între propria senzație de identitate corporală 
et anatomia sa reală. Totuşi, preocuparea nu se concentrează asupra aspectului membrului, 
Cum s-ar intàmpla in tulburarea dismorficá corporală. Koro; o tulburare cu agregare culturală 
cu apariţie de obicei epidemicá în Asia de Sud-Est, constă în teama că penisul (sau labiile, 
ruimeloanele ori sânii, în vazul femeilor) se micşorează sau Se zetractă si va dispărea în 
abdomen, teama fiind adesea însoţită de convingerea că acest lucra va duce la deces. Koro 
diferă de tulburarea dismorficà corporală în câteva aspecte, printre care concentrarea asupra 
morții, mai degrabă decat o preocupare privind presupusa uráfenie sau diformitate. 
Preocuparea dismoriică (nu este v tulburare aparținând DSM-5) este un concept mult mai larg 
decât tulburarea dismorfieă corporală și nu echivalează cu aceasta. Implicá simptome ce 
reflectă o proocupare exagerată pentru defecte minore sau imaginare ale aspectului fizic, 


Gomorbidhăt 

fulbvrarea depresivă majoră este cea mai frecventă tulburare comorbidă şi debutează de 
obicei ulterior tulburării dismorfice corporale. Alte comorbidităţi frecvente sunt tulburarea 
anxioasă socială {fobia socială), TOC și tulburările legate de consumul de substanțe. 


Tulburarea ce tezaurizere compulsivá 
(de acumulare a obiectelor inutile, colecztonerismul 


Criteri de diagnostic 200.3 47) 

A. Dificultate persistentà de a se debarasa ori despărţi de bunuri, indiferent de valoarea lor reală. 

B. Această dificultate este cauzată de nevoia de a păstra obiectele si de disconfortul asociat 
cu debarasarea do ele. 

C. Dificultatea de a se debarasa de bunuri are ca rezuitat acumularea acestora, conducánd 
la aglomerare și dezordine în spaţiul de locuit și compromiterea substanțială a destinaţiei 

inifale. Dacă spaţiul de locuit nu se află în dezordine, acest lucru se datorează exclusiv 
intervenției altor persoane (e.g. membrii familiei, menajeră, autorități). 

D. Acumularea obiectelor inutite cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfunctie în 
domeniile social, profesional sau în alte domenii importante da funcţionare (inclusiv 
menținerea unui mediu înconjurător sigur pentru propria persoană si pentru ceilalți), 

E. Cotecţionarismul nu poate îi atribui unei alte afecțiuni medicale (eo, leziuni cerebrale 
nosttraumatice, afecţiuni cerebrovasculare, sindromul Prader-Willi). 

F. Colectionarismul nu poate fi mai bina explicat prin simptomele unei aite tuiburări psihice 
(e.g., obses în tulburarea obsesiv-compulsiv&, nivel scăzut de energie in tulburarea 
depresivă majoră, idei delirante în schizofrenie sau în atte tulburări psihotice, deficite cognitive 

în tulburarea neurocognitivă maioră, grad scăzut de interes în tulburarea din spectrul autist). 

A se specilica dacă: 

Cu achizitii axcesive: Dacă dificultatea de a se debarasa de bunuri este însoțită de 
achiziționarea excesivă de obiecte caro nu sunt necesare sau pentru care nu există 
suficient spaţiu, 

A se specifica dacă: 

Cu conșilentizare bună sau parţială: individul recunoaște caracterul problernatic ai 
convingerilor şi comportamenteior sala legate de colectionarism (dificultatea legată de 
debarasarea de obiecte, dezordinea sau achizițiile excesive). 

Cu congiientizare redusă: Individul este în cea mai mare parte convins de caracterul 
neproblematic al convingerilor si comportamentelor sale iegate de colec[ionarism 
(dificuitatea legată de debarasarea de obiecte, dezordinsa sau achizițiile excesive), în 
ciuda dovezilor contrarii. 

Cu constientizare absarid/couingeri daiiranie: individul este in totalitate convins de 
caracterul neprobiematic al convingerilor si comportamentelor sale legate de 
colectonarism (dificultatea legată de debarasarea de obiecte, dezordinea sau achiziţiile 
excesive), în ciuda dovezilor contrarii. 
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Soecificator: 

Cu achiziții excesive. Aproximativ 80-90% din indivizii cu tulburare de tezaurizare 
compulsivă prezintă achiziții excesive, Cea mai frecventă formă de achiziţie o reprezintă 
cumpárátuvile excesive, urmate de acumularea de obiecte gratuite (eg, pliante, obiecte 


aruncate de alții). Obiceiul de a fura este mai puţin frecvent. Unii indivizi pot nega achizițiile 


excesive la v primă evaluare, totuși acest lucru poate să devină evident în decursul 
tratamentului. in moa tipic, indivizii cu tulburare de tezaurizare compulsivă resimt 
disconfort dacă nu pot sau nu li se permite să achiziționeze obiecte. 


Clemente de diagnostic 

Hementul eseetial al tulburării de tezaurizare compulsivă il reprezintă dificultátile persistente 
de a se debarasa ari despărți de bunuri, indifeverent de valoarea lor reală (Criteriul A). Termenul 
"persistent indică o dificultate de durată, si nu o situaţie de viață tranzitorie care ar putea conduce 
la acumulare excesivă, cium ar fi moştenirea unei proprietăți. Difiruliatea de a se debarasa de 
bunuri menționată în Criteriul A se referă la orice formă de debarasare, inclusiv aruncarea, 
vinderea, donarea sau reciclarea. Principalul motiv al acestor dificultăți îl reprezintă perceperea 
unei utilități sau a une) valori estetice a obiectului sau a unui puternic atașament sentimental 
față de bunuri, Unii indivizi se simt responsabili pentru scarta acestor bunuri si adesea fac 
“forturi importante pentru a evita risipa. Teama de a pierde informaţii importante este de 
asemenea frecvent întâlnită. Obiectele cel mai frecvent păstrate sunt ziare, reviste, haine vechi 
secose, cărți, scrisori si corne, dar în principiu orice obiect poate fi păstrat. Natura acestor obiecte 
au se limitează la bunuri pe care majoritatea celorlalți oameni le consideră inutile sau de valoare 
limitată. Multi indivizi colectioneazá si păstrează numeroase cantități importante de lucruri 
valoroase, care sunt adesea descoperite în grámezi, alături de alte obiecte, mai puţin valoroase. 

Indivizii cu tulburare de tezaurizare compulsivá păstrează intenționat bunuri şi resimt 
disconfort când sunt contruntati cu perspectiva debarasării de ele (Criteriul BY. Acest criteriu 
accentuează faptul că păstrarea obiectelor este intenţionată, ceea ce diferențiază tulburarea 
de tezaurizare compulsivă de alte forme de psihopatologie caracterizate prin acumularea 
pasivă de obiecte sau prin absenţa disconfortului atunci când bunuriie sunt îndepărtate. 

Indivizii acumulează cantități importante de obiecte care umplu. aglomereazá şi creează 
dezordine în spațiile active de locuit, în asemenea măsură încât nu-si mai pot menţine 
utilitatea inițială (Criteriul C), De exemplu, se poate ajunge în situaţia în care individul nu 
mai poate găti în bucătărie, nu mai poate dormi în propriul pat, sau nu mai poate sta pe un 
scaun. Dacă spațiul poate fi folosit, acest lucru se face doar cu mare dificultate. Dezordinea 
se defineşte printr-un grup mare de obiecte, de obicei fără legătură unul cu altul sau cu 
legături tangentiale, adunate laolaltă într-o manieră dezorganizată în spatii destinate altor 
scopuri. (e.g., tăbiia meselor, dusumea, holuri). Criteriul C se referă la zonele "active" din 
casă, mat degrabă decât la cele periferice, precum garaje, poduri sau subsoluri, care uneori 
sunt în dezordine inclusiv în casele indivizilor fără tulburare de tezaurizare compuisivă. 
Totuși, indivizii cu tulburare de tezaurizare compulsivă au uneori bunuri care acaparează 
mai mult decât zonele active ale locuintei, si pot ocupa si afecta şi folosirea altor spatii, cum 
ar fi autovehicule, curţi, locul de muncă, precum şi casele prietenilor si rudelor. În unele 
cazuri, spațiile locuibile sunt ordonate datorită intervenţiei unor terti (e.g., membri ai 
familiei, persoane care se ocupă de curățenie, autorități locale). Indivizii care au fost obligati 
să-şi curețe casele continuă să aibă un tabiou simptomatic care îndeplineşte criteriile pentru 
tulburarea de tezaurizare compulsivă, pentru că lipsa dezordinii este datorată intervenţiei 
unor terti. Tulburarea de tezaurizare compulsivá contrastează cu obiceiul normal de a 
coiectiona, care este organizat și sistematic, chiar dacă în unele cazuri cantitatea de bunuri 
poate fi similară cu cea acumulată de un individ cu tulburare de tezaurizare compulsivă. 
Colectlionarca normala ra produce dezordine, discuniori sau aleciare similară celei din 
tulburarea de tezaurizare vompulsivá. 

Simptomele (ie. dificultăți in debarasare şi/sau dezordine) trebuie să provoace 
disconfort semnificativ clinic sau afectare socială, profesională sau în alte domenii 
importante de functionare, inclusiv în menţinerea unui mediu sigur pentru propria persoană 
şi pentru ceilalți (Criteriul D). În unele cazuri, mai ales în situațiile cu conştientizare redusă, 
individul poate să nu-și declare disconfortul, iar afectarea să fie vizibilă doar pentru cei din 
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jurul lui. Totuşi, orice încercare de debarasare sau aruncare a bunurilor din partea celorlalți 
provoacă niveluri ridicate de disconfort. 


Fionmente asociate cars suetin diagnosticul 

Alte elemente frecvent întâlnite în tulburarea de tezaurizare compulsivá sunt indecizia, 
perfectionismul, evitarea, amânarea, dificultățile de planificare și de organizare a sarcinilor şi 
o capacitate redusă de concentrare. Unii indivizi cu tuiburare de tezauzizare compulsivà trăiesc 
în condiţii insalubre care pot fi o consecinţă logică a spaţiilor extrem de aglomerate și/sau pot 
fi legate de dificultățile de planificare și organizare, Colecționurea/strângerca animalelor poate fi 
definită ca acumularea unui număr important de animale, asociată cu incapacitatea de a le 
oferi standarde minime de nutriție, salubritate și îngrijire veterinară şi de a acționa consecutiv 
deteriorării stării lor de sănătate (incluzând aici boli, subnutriție şi moarte) și deteriorării 
mediului înconjurător (e.g., aglomerarea excesivă, condiţiile extrem de insalubre de viaţă). 
Colectionarea animalelor poate fi o manifestare specială a tulburării de tezaurizare compulsivá. 
Majoritatea indivizilor care adună animale fac acest lucru si cu obiecte. Cea mai cvirlentă 
deosebire între acurnularea de animale și acumularea de obiecte o reprezintă nivelul condițiilor 
insalubre și gradul de conștientizare, mai scăzute în cazul colectionárii animalelor, 


Prevalanță 

Nu sunt disponihile studii naţionale reprezentative privind prevalența tulburării de 
tezautizare compulsivă. Anchetele comunitare estimează o prevalență a tulburării 
semnificative clinic de aproximativ 2-6% în Statele Unite şi in Europa. Tuiburarea de 
tezaurizate compulsivă afectează ambele sexe, dar unele studii epidemiologice au raportat 
o prevalentá semnificativ mai mare în rândul persoanelor de sex masculin. Aceasta 
contrastează cu egantioanele clinice, care sunt formate predominant din persoane de sex 
feminin. Simptomele de colectionarism par să fie de trei ori mai prevalente la adulții în vârstă 
(55-94 de ani) comparativ cu adulţii tineri (34-44 de ani). 


Bobul și evoluţia 

Tulburarea de tezaurizare compulsivá apare timpuriu şi rămâne prezentă până la vârste 
înaintate. Simptomele pot apărea pentru prima dată în jurul vârstei de 11-15 ani, pot începe 
să afecteze fiincţionarea de zi cu zi a invidului la aproximativ 25 de ani şi provoacă afectare 
semnificativă clinic până la 35 de ans. Participanţii la studiile clinice fac parte de obicei din 
intervalul de vârstă 50-59 de ani. Severitatea stocării crește cu fiecare decadă de viață. Odată 
cu debutul simptomelor, evoluţia tulburării este cronică, puțini indivizi raportánd un 
parcurs cu remisiuni si exacerbări, 

La copii, colectionarismul patologic pare să fie uşor de diferențiat de comportamentele 
fireşti de păstrare si de colectionare, specifice vârstei, Deoarece de obicei copiii şi adolescenţii 
nu își controlează mediul în care locuiesc si comportamentul de debarasare, în stabilirea 
diagnosticului ar trebui luată în considerare posibila intervenţie a tertilor (e.g, părinţi care 
păstrează spațiile folosibile, reducând astfel impactul acumulării asupra mediului). 


Facio: tie riec Și prognostie . 


Factori de temperament. Incapacitatea dc lua decizii este o trăsătură evidentă a indivizilor 
cu tulburare de tezaurizare compulsivá şi a rudelor de gradul I ale acestora. 


Factori de mediu; Indivizii cu tulburare de tezaurizare compulsivă raportează adesea, 
retrospectiv, evenimente stresante şi traumatice care preced debutul bolii sau îi provoacă o 
exacerbare. 

Factori genetici si fiziologici. Comportamentul de acumulare are agregare familială, aproximativ 
50% din indivizii afectați de colectionarism declară că au o rudă de gradul I cu același 
comportament. Studiile asupra gemenilor indică faptul că aproximativ 50% din variabilitatea 
în comportamentul de colectionarism poate fi atribuită factorilor genetici suplimentari. 
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Elemente de diagrostie dependente de mediu: cultural 
Desi majoritaiea cercetărilor au fost realizate în șăriie occidentale, industriavizate şi în comunităţi 
urbane, datele disponibile din ţări non-vestice şi în curs de dezvoltare sugerează faptul cá 
tulburarea de colecticharism este un fenomen universal, cu elemente clinice constante. 


Elemente de aisonestió dependente do gen 

Elementele-cheie ale tulburării de colectionarism (e, dificultăți privind debarasarea de 
obiecte, aglomerare și dezordine excesivă) sunt în generai comparabile la cele două sexe, 
dar persoanele de sex feminin au o tendinţă mai ridicată către achiziţii excesive, în special 
pentru cumpărături în exces, decât persoanele de sex masculin. 
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Aglomerarea spaţiilor afectează activitățile de bază, cum ar fi deplasarea prin casă, gátitul, 
activitățile ce privesc curăţenia, igiena personală si chiar somnul. instalațiile se pot strica, iar 
utilităţile cum ar fi apa şi electricitatea pot fi deconectate, iritrucát accesul pentru iucrările de 
reparație poate deveni o problernă dificilă. Calitatea vieții este adesea considerabil afectată. În 
cazuri severe, tulburarea de tezaurizare compulsivă poate să expună indivizii riscului de 
incendiu, de cădere (in speviai indivizii în vârstă), de insalubritate si altor riscuri pentru. 
sănătate. Tulburarea de tezaurizare comptulsivà se asociază cu afectare profesionalá, cu 
sănătate fizică precară si cu nivel ridicat de utilizare a serviciilor sociale. Adesea, relațiile 
familiale sunt extrem de word. Conflictele cu vecinii sau cu autoritátile locale sunt 
frecvente, st un procent semnificativ de indivizi cu (armă severă de tulburare de tezaurizare 
compulsivă au fost implicaţi în procese de evacuare, iar unii au istoric de evacuare din locuință. 
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Alte afecțiuni medicale, Tulburarea de tezaurizare compulsivă nu se diagnosticheazá dacá se 
consideră că simptomele sunt o consecinţă directă a unei afecţiuni medicale (Uriteriul E), cum 
ar fi leziuni cerebrale posttraumatice, rezectie chirurgicală pentru tratamentul unei tumori sau 

tru controlul convulsiilor, afecțiune cerebrovasculará, infectii ale sistemului nervos central 
(e.g, encefalita prin infecție cu herpes simplex), sau atectiuni nouroiogice congenitale precum 
sindromul Prader-Willi. În special afectarea regiunii anterioare a cortexului cingulat si 
ventromedial prefrontal a fost asociată cu acumularea excesivă de obiecte. La acești indivizi, 
comportamentul de colectionarism debutează la scurt timp după apariția leziunii cerebrale şi 
nu este prezent anterior acesteia. Unii dintre acești indivizi par să manifeste un slab interes 
pentru obiectele acumulate si sunt capabili să se debaraseze de ele sau sunt indiferenți dacă le 
aruncă alţii, în timp ce alti indivizi par foarte teticenti să se dobaraseze de orice. 


Tulburările ce neurocezvoitare. Tulburarea de tezaurizare compulsivà mu se 
diagnosticheazá dacă se consideră că acumularea de obiecte este o consecinfà directă a unei 
tulburări de neurodezvoltare, cum ar fi tuiburări din spectrul autismului sau dizabilitatea 
intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectualá). 


Tutburérile din spectrul schizofreniei si aite tulburări psihotice. Tulburarea de tezaurizare 
compulsivá ou se diagnosticheazá dacă se consideră că acumularea de obiecte este o 
consecință directă a ideilor delirante sáu a simptomelor negative din tulburările din spectrul 
schizofreniei şi alte tulburări psihotice. 


Episodul depresiv major. Tulburarea de tezaurizare compiulsivá nu se diagnostichează dacă 
se consideră că acumularea de obiecte este o consecință directă a retardului psihomotor, a 
oboselii sau a lipsei de energie din cadrui unui episod depresiv major. | 

Tulburarea  ebsesiv-compulsivă. Tulburarea de tezaurizare compulsivă nu se 


diagnostichează dacă se consideră că simptoraele sunt o consecință directă a obsesiilor şi 
compulsiilor tipice, cum ar fi teama de contaminare, de rănire, sau senzația d» lipsă de 
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finalizare a acțiunilor din tulburarea obsesiv-compulşivă (TOC). Senzatiile de lipsă de 
finalizare a acțiunilor (e.g., pierderea propriei identități sau nevoia de a documenta și păstra 
toate experiențele vieţii) se numără printre simptomele TOC cel mai frecvent asociate cu 
această formă de colectionarism. Acumularea de obiecte poate fi de asemenea rezultatul 
evitării persistente a unor ritualuri impovárátoare (e.g, nedebarasarea de obiecte pentru a 
evita ritualurile nesfárgite de spălare sau de verificare). 

in TOC, comportamentul este in general nedorit şi foarte supárátor, iar individul nu 
resimte plăcere sau recompensă în urma lui. De obicei, achiziția excesivă nu este prezentă; 
dacă totuși este prezentă, obiectele sunt achiziţionate ca urmare a unei obsesii specitice (e.g., 
nevoia de a cumpăra obiecte pe care le-a atins accidental, din dorința de a evita contaminarea 
altor persoane), nu din cauza unei dorințe sincere de a avea respectivele obiecte. Indivizii 
care stochează în contextul TOC sunt mai predispuși să acumuleze obiecte bizare, cum ar fi 
gunoi, materii fecale, urină, unghii, păr, scutece folosite sau alimente stricate. Acumularea 
unor astfel de obiecte este foarte neobișnuită în tulburarea de tezaurizare compulsivă. 

Atunci când colectionarismul sever apare concomitent cu alte simptome tipice de TOC, 
dar se consideră că este independent de aceste simptome, pot fi stabilite ambele diagnostice, 
de tulburare de tezaurizare compulsivă şi de TOC. 


Tulburările neurocognitive, Tulburarea de tezaurizare compulsivá nu este diagnosticată 
dacá se considerá cá acumularea de obiecte este o consecintá directá a unei tulburári 
degenerative, precum tulburarea neurocognitivă asociată cu procese degenerative la nivelul 
lobului frontotempora! sau cu boala Alzheimer. În mod tipic, debutul comportamentului 
de acumulare este treptat si urmează debutului tulburării neurocognitive, Comportamentul 
de acumulare poate fi acompaniat de autoneglijare si de neglijarea importantă a curățeniei 
locuinței, pe lângă alte simptome neuropsihiatrice, cum ar fi dezinhibiţia, jocurile de noroc, 
ritualurile/stereotipiile, ticurile şi comportamentele de auto-lezare. 


Aproximativ 75% din indivizii cu tulburare de tezaurizare compulsivá (colectionarism) au 
o afecțiune comorbidă sau o tulburare anxioasá, Cele mai frecvente afecţiuni comorbide sunt 
tulburarea depresivă majoră (până la 50% din cazuri), tuiburarea anxioasă socială (fobia 
socială) şi tuiburarea anxioasă generalizată, Aproximativ 20% din indivizii cu tulburare de 
tezaurizare compulsivă au si simptome care întrunesc criteriile TOC. Aceste comorbiditáti 
pot fi adesea principalul motiv al consultului medical, întrucât este puţin probabil ca 
indivizii să raporteze spontan simptomele de colectionarism, iar în cadrul examenului clinic 
de rutină nu se pun astfel de întrebări. 


iricotilomarnia tulburarea de smulgere a părului) 


Criterii de diagnostic 312.39 (F83.3) 


A. Smulgerea repetată a propriului păr, având ca rezultat pierderea párului (alopecie). 

B. incercări repetate de a tempera sau de a reduce smulgerea părului, 

C. Smulgerea părului provoacă disconfort semnificativ clinic si disfunctie în domeniul social, 
profesional sau in alte domenii importante de funcționare. 

D. Smulgerea sau pierderea părului nu pot fi atribuite unei alte afecțiuni medicale (eg. unei 
probleme dermatologice), | 

E. Smulgerea părului nu poate fi explicată mai bine prin simptomele altai tulburări psihice 
(e.g., încercări de a atenua un presupus defect sau imperiecțiune in aspectul fizic, ca în 
tulburarea dismorficá corporală). 


Pate: lini HELLE LE lo tamcumma os gs 





Elemente de diagnostic 

Elementul esențial al tricotilomaniei (tulburarea de smulgere a părului) este smulgerea 
recurentă a propriului păr (Criteriul A). Smulgerea părului poate afecta orice parte a corpului 
acoperită. cu păr; cel mai irecvent afectate sunt scalpul, sprâncenele şi genele, în timp ce zonele 
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mai puțin afectate sunt axilele. fato, regiunea pubiană sau zona peri-rectalaà. Zonele afectate 
de smulgerea părului pot să varieze de-a iungul timpului. Smulgerea părului poate surveni 
în episoade scurte distribuite aleator de-a lungul întregii zile sau în episoade mai puțin 
frecvente, dar de durată mai lungă, de câteva ore, iar comporlamentul poate continua timp 
Je lun] sau ani, Criteriu: A este îndertinit atend când smulgerea părul conduce [3 pierderea 
părului, desi indivizii cu această tulburare îşi pot smulge părul după un tipar cu distribuție 
mai extinsă, astfel încât pierderea să nu fie evidentă (e.g, smulgerea câte unui fir de păr din 
puncte răspândite pe o anumită zonă). Lneori, indivizii pot încerca să ascundă sau să 
camutleze pierderea părului (prin folosirea de machiaj, egarfe, sau peruci). Indivizii cu 
tr;catilomanie au avut în istoric încercări repetate de a reduce sau opri smulperea părului 
(Criteriul B). Criteriul C indică faptul că smulgerea părului provoacă disconfort semnificativ 
sau afectare socială, profesională sau în alte domenii importante de functionare. Termenul 
disconfort include sentimente negative ce pot fi resimtite de indivizii cu tricotilomanie, cum 
ar fi sentimentul de pierdere a controlului, de jenă şi de rușine. Poate exista afectare 
semnificativă în diferite domenii de funcţionare (e.g, social, profesional, şcolar si de petrecere 
a timpului liber), în parte din cauza evitării locului de muncă, şcolii sau a altor situații publice. 


Elemente asociale care sustin diagnosticul 

Srnulgerea părului poate fi însoţită de o serie de comportamente şi ritualuri ce implică părul. 
Astfel, indivizii pot căuta un anumit tip de păr pe care să-l smulgă (e.g., fire de păr cu o 
anumită textură sau culoare), pot încerca să smulgă părul într-o manieră aparte (e.g., asticl 
încât rădăcina să iasă intactă), pot examina vizual ori acționa tactil sau oral asupra firului 
de păr după ce l-au smuls (e.g., rulànd firul de păr între degete, trágánd suvita de păr printre 
dinți, mușcând firul de păr în bucăţi sau înghițind părul), 

Smulgerea părului poate D precedată sau însoțită de diverse stări emotionale; poate fi 
declanșată de sentimente de anxietate sau de plictiseală, poate fi precedată de o senzaţie 
crescândă de tensiune (fie imediat înainte de smulgerea părului, fie atunci când individul 
încearcă să reziste impulsutui de a-l smulge), sau poate duce la o senzaţie de satisfactie, de 
plăcere sau de ugurare atunci cáral părul este smuls. Comportomentul de smulgere a părului 
poate să implice diverse grade de conştientizare a gestului: unii indivizi igi concentrează 
atenția predominant pe smulgerea părului (cu senzatie de tensiune anterioară si de usurare 
consecutivă), în timp ce alți indivizi prezintă un comportament mai automat (în care 
smulgerea părului pare să aibă loc fără completa conştientizare a gestului). Multi indivizi 
raportează o combinație între ambele stiluri comportamentale. Unele persoane resimt o 
senzație ca de prurit sau de furnicături la nivelul scalpului, care se atenucază prin actul de 
smulgere a părului. De obicei, smulgerea părului nu se insoteste de durere, 

Tiparele de pierdere a părului sunt foarte variabile. indivizii prezintă frecvent zone de 
alopecie completă, precum și zone cu densitate scăzută a părului, Alunci când este implicat 
scalpul, poate fi întâlnită predilectia pentru smulgerea părului din regiunea coronală sau 
din regiunile parietale. Poate fi prezent un tipar de alopecie aproape completá, cu excepția 
unui perimetru îngust în jurul marginilor scalpului și mai ales la nivelul cefei 
(“tricotilomania cu tonsura”) Spráncenele și genele pot fi complet absente, 

Smulgerea părului nu are loc de obicei în prezenţa altor persoane, cu excepția membrilor 
apropiaţi ai familiei. Unii indivizi au impulsul de a smulge părul altor persoane și uneori 
pot încerca să găsească oportunităţi pentru a face acest iucru pe ascuns. Unii indivizi pot 
smulge părul animalelor de casă, al pápusilor, precum si firele din alte materiale fibroase 
(e.g., pulovere san covoare). Unii indivizi pot nega faptul că au smuls părul aitor persoane. 
Majoritatea indivizilor cu tricotilomanie prezintă in plus unul sau mai multe comportamente 
repetitive direcționate asupra corpului, inclusiv comportamentul de grataj cutanat, de 
roadere a unghiilor si de muşcare a buzelor. 


Prevalenta 

T * ^ à > + LI + ^ bi La ' 
In populația generală, prevalența In 12 luni a tricotilomaniei în rândul adulţilor si 
adolescenților este estimată la 1-2%. Persoanele de sex feminin sunt mat frecvent atectate, 
raportul femei:bárbati fiind de aproximativ 10:1. Această estimare reflectă probabil raportul 
real pe sexe al bolii, desi ar putea fi si expresia diferențelor privind solicitarea unui tratament, 
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diferente bazate pe atitudinile culturale sau de gen referitoare la aspectul fizic (e.g. 
acceptarea pierderii părului ca fiind normală în rándul persoanelor de sex masculin). In 
rândul copiilor cu tricotilomanie, repartiţia pe sexe este mai echilibrată, 


Debut el swvoluile 

Smulgerea părului poate fi observată la sugari în primul an de viață, iar in mod tipic, acest 
comportament se remite rapid. De cele mai multe ori, smulgerea părului în tricotilomanie 
debutează concomitent cu pubertatea sau urmează acesteia, Zonele din care părul este smuls 
pot vatia în timp. În mod obişnuit, evoluţia tricotilomaniei este cronică, cu exacerbări şi 
remisiuni, dacă boala nu este tratată. Este posibil ca simptomele să se agraveze la persoanele 
de sex fuminin în funcţie de modificările hormonale (e.g., menstruatie, perimenopauză). 
Pentru unii indivizi, tuiburarea poate să apară şi să dispară succesiv, pentru perioade de 
săptămâni, luni sau ani. La o mică parte din cei afectaţi, boala intră in remisiune la câțiva 
ani de la debut si nu prezintă recidive ulterioare. 





Fartori de rise si prognostic 


Factori genetici și fiziologici. Există dovezi privind vulnerabilitatea genetică pentru 
tricotilomanie. Tulburarea este mai frecventă la indivizii cu tulburare obsesiv-compulsivă 
(TOC) şi la rudele lor de gradul 1 decât în populaţia generală. 


mismnueste de diaanosştic dependente de mediul cultural 
Tricotilomania pare să se manifeste similar de la o cultură la alta, deși datele provenind din 
regiunile non-vestice sunt insuficiente. 


Markeri de diagnostic 

Majoritatea indivizilor cu tricotilomanie recunosc taptul că-şi s&inulg părul; ca urmare, 
diagnosticul dermatologic este rareori necesar. Biopsia cutanatá si dermatoscopia (sau 
tricoscopia) pot diferenţia tulburarea de alte cauze de alopecie. În iricotilomanie, 
dermatoscopia evidenţiază diverse elemente caracteristice, care includ scăderea densității 
firelor de păr, păr scurt de tip velus (puf) si fire rupte cu diferite lungimi. 


Consecințe functienale nie tüeoethonmanme 


Tricotilomania se asociază cu disconfort, precum şi cu afectare socială si profesională. 
Afectarea creşterii părului si a calității acestuia poate fi ireversibilă, Consecințele medicale 
rare ale incotilomaniei includ purpura digititormă, leziuni musculoscheletice (e.g., sindrom 
de tunel carpian, dureri de spate, de umeri si cervicale), blefarità si leziuni dentare (e.g, 
dinți uzati sau sparti din cauza muscárii părului). Inghitirea părului (tricofagia) poate duce 
la formarea de tricobezoari, care pot determina anemie, dureri abdominale, hematemeză, 
greață şi vomă, obstructie şi chiar și perforatie intestinală, 


Olagnostic cilisnentiat 


indepărtarea/joaca normală cu părul. Nu ar trebui stabilit diagnosticul de tricotilomanie 
atunci când îndepărtarea părului este realizată doar pentru motive cosmetice (e.g., pentru a 
îmbunătăți aspectul fizic al unei persoane), Multi indivizi igi rásucesc şi se joacă cu părul, 
dar acest comportament nu se încadrează de obicei în diagnosticul de tricotilomarie, Unii 
indivizi își muşcă părul în loc să şi-l smulgă; acest gest nu se încadrează nici el în diagnosticul 
de tricotilomanie. 


Altă tulburare obsesiv-compuisivă și tulburări înrudite, indivizii cu TOC şi cu preocupări 
privind simetria își pot smulge părul ca parte a ritualurilor de simetrie, iar indivizii cu 
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tulburare dismorficá corporală își pot îndepărta părul corporal pe care U consideră urât. 
asimetric sau anormal; in astfel] de cazuri, nu se stabileşte diagnosticul de tricotilomanie. 
Descrierea tulburării de comportament repetitiv direcționat asupra corpului în cadrul altor 
tulburări obsesiv-compulsive si tulburări înrudite specificate exclude indivizii care întrunesc 


D an A ? A > t . 
criteriile de disenestic pente tricotilomanic. 


Tulburările de neurodezvoltare. În tulburările de neurodezvoltare, smulgerea părului poate 
întruni definiția stereotipiilor (e.g. în tulburarea cu mișcări stereotipe). Ticurile (în boala 
ticurilor) duc rareori la snulgerea părului. 


Tulburările psihotice. indivizii cu tulburare psihotică isi pot îndepărta părul ca răspuns la o 
idee delirantă sau la o halucinație. În aceste cazuri nu se stabilește diagnosticul de tricotilomanie, 


Alie afecțiuni medicale. Diagnosticul de tricotilomanie nu se stabileşte dacă smulgerea sau 
pierderea părului poate fi atribuită unei alte afecțiuni medicale (e.g, inflamație cutanală sau 
alte probleme dermatologice). La indivizii care prezintă pierdere a părului, dat care neagă 
smulgerea lui, ar trebui luate in considerare alte cauze, cum ar fi alopecia cicatzicială (eg. 
alopecia areata, alopecia androgenică, telogen effluvium[alopecia postpartum]) sau alopeca 
necicatricialà (e.g , lupus eritematos discoid cronic, lichen planopilaris, alopecia cicatricialà 
centrală centrifugală, pseudopelada lui Brocg, foliculita decalvans, foliculita disecantá, 
acneea cheloidá nucală). Biopsia cutanatá sau dermatoscopia sunt investigații utile pentru 
a diferentia indivizii cu tricotilomanie de cei cu afectiuni dermatologice. 


Tulburările legate de consumul de subsianie. Simptomele de smulgere a părului pot fi 
exacerbate de anumite substanțe — de exempiu, stimulante ~ dar este mai puţin probabil că 
substanțele sunt principala cauză de smulgere persistentă a părului. 


Comorbiditáti 

Tricotilomania se însoţeşte frecvent de alte tulburări mintale, cel mai adesea de tulburarea 
depresivă majoră si de tulburarea de provocare a excoriațiilor (dermatilomanie). Simptome 
repetitive direcționate asupra corpului, altele decât smulgerea părului sau gratajul cutanat 
(e.g, roaderea unghiilor) apar la majoritatea indivizilor cu tricotilomanie şi pot să necesite 
un diagnostic suplimentar de altă tulburare obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite 
specificate (i.e., tulburare de comportament repetitiv direcționat asupra corpului), 
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Tulburarea de provocare a excornatilor 


"n 


Criterii de diagnostic 98.4 (L95,1) 





A. Gratajul cutanat recurent care conduce la apariția de leziuni cutanate. 

B. incarcări repetate de a reduce sau de a opri gratajul cutanat. 

C. Gratajul cutanat cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfunctie in sfera socială, 
profesionala sau in alte domenii importante de functionare. 

D, Gratajul cutanat nu poate fi atribuit efectelor fiziologice induse de o substanţă (eg, 
cocaina) sau de alte afectiuni medicale (e.g., scabie). 

E. Gratajul cutanat nu poate fi explicat mai bine prin simptomele unei alte tuiburári psihice 
(e.g., ideile delirante sau halucinațiile tactile din tulburările psihotice, încercările de 
atenuare a unui defeci sau unei impertecțiuni in aspectul fizic din tulburarea dismorficá 
corporală, stereotipiile din tulburarea cu mişcări stereotipe, sau intentia de auto-lezare în 
auto-mutilarea fără intenţie suicidară. 
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Elemente de diagnostic 

Elementul esenţial al tulburării de provocare a excoriatiilor (dermatiomania) îl reprezintă 
gratajul recurent al propriului tegument (Criteriul A), Cele mai frecvente zone supuse 
gratajului sunt fata, brațele şi mâinile, dar multi indivizi acționează asupra diverselor părți 
ale corpului. Indivizii afectați se pot concentra asupra tegumentului sănătos, a unor 
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neregularitáti minore ale acestuia, asupra unor leziuni precum pustule sau calusuri, ori 
asupra crustelor rezultate din leziunile anterioare. Majoritatea indivizilor acționează asupra 
tegumentului cu ajutórül unghiilor, dar multi folosesc pensete, ace sau alte obiecte. În afară 
de gratajul cutanat, alte metode folosite sunt frecarea, comprimarea, incizarea și nușcarea 
pielii. La indivizii cu tulburare de provocare a excoriaţijlor, comportamentul de grataj ocupă 
adesea perioade semnificătive de timp; uneori câteva ore pe zi, jar această formă de tulburare 
poate dura luni sau ani. Criteriul A impune ca gratajul cutanat să provoace leziuni cutanate, 
deşi indivizii cu această tulburare încearcă adesea să acopere sau să camufleze astfel de 
leziuni (e.g, prin machiaj sau haine). indivizii cu tulburare de provocare a excoriatiilor au 
un istoric de încercări repetate de a reduce sau opri comportamentul de graiaj cutanat 
(Criteriul B). | 

Criteriul C indică faptul cá gratajul cutanat provoacă disconfort semnificativ clinic sau 
disfunctie în sfera socială, profesională sau în alte domenii importante de funcționare. 
Termenul disconfort include sentimente negative ce pot fi resimtite de indivizii care manifestă 
grataj cutanat, cum ar îi senzaţia de pierdere a controlului, jena şi ruşinea. Poate apărea o 
afectare semnificativă în diverse arii de funcţionare (e.g., socială, profesională, școlară, de 
petrecere a timpului iiber), în parte din cauza evitării interacțiunii sociale. 





iteinenie Geier care susiin dieghostieui 
Gratajul cutanat poate fi însoțit de o serie de comportamente sau ritualuri ce implică tegumentul 
sau crustele. Astfel, indivizii pot căuta un anumit tip de crustă pentru a o desprinde, după care 
o examinează, se joacă cu ea, o introduc în gură sau O inghit. Gratajul cutanat poate fi precedat 
sau însoți! de diferite stări emotionale, Poate fi declansat de senzaţii de anxietate sau de 
plictiseală, poate fi precedat de o senzaţie crescândă de tensiune (tie imediat Înainte de gratajui 
cutanat, fie atunci când încearcă să reziste impulsului), şi poate avea ca rezultat satisfacția, 
plăcerea sau o senzaţie de usurare după ce au actionat asupra tegumeritului sau crustei. Unii 
indivizi justifică acest comportament ca răspuns la prezența unor mici neregularități ale pielii 
său pentru a se elibera de o senzaţie corporală mcontortabilă. Oratajul cutanat nu este însoţit în 
mod obișnuit de durere, Unii indivizi au un comportament de grataj cutanat mai orientat Oe, 
cu tensiurnie anterioară şi cu senzație de usurare consecutivă), în limp ce altii prezintă manifestări 
cu caracter mai automat Ge. când gratajul cutanat are loc fără tensiune premergătoare si Arā 
completa conştientizare a gestului), iat multi prezintă o combinaţie între aceste comportamente, 
Gratajul cutanat nu apare de obicei în prezența altor persoane, cu excepția rudelor apropiate. 
Unii indivizi declară că acționează asupra tegumentului altor persoane, 


Frovelență 

in populația generală, prevalența pe tot parcursul vieții a tulburării de provocare a 
excoriatiilor la adulti este de 1,4% sau mai mare. Peste trei sferturi din indivizii ce prezintă 
tulburarea sunt de sex feminin. Acest lucru reflectă probabil raportul real pe sexe ai 
tulburării, desi ar putea fi şi expresia diferențelor în ceea ce priveşte solicitarea unui 
tratament, diferenţe bazate pe atitudinile culturale sau de gen referitoare la aspectul fizic. 


nelu ai avniutia 

Deşi indivizii cu tulburare de provocare a excoriatiilor se pot prezenta la medic la orice 
vârstă, cel mai adesea boala debutează în adolescenţă, în mod obişnuit concomitent cu 
debutul pubertátii sau ulterior. Tulburarea începe frecvent cu o problemă dermatologică, 
cum ar fi acneca. Zonele supuse gratajului cutanat pot să varieze în timp. Cel mai frecvent 
evoluția este cronică, cu exacerbări si remisiuni dacă nu este tratată, La unii indivizi 
tulburarea poate să apară și să dispară succesiv, pentru perioade de săptămâni, luni sau ani, 


Factori do riec şi prognostie 

Factori genetici şi fiziologici. Tulburarea de provocare a excoriatiilor este mai frecventă la 
indivizii cu tulburare obsesiv-compulsivă (TOC) si la rudele de gradul I ale acestora decât 
în populația generală. 
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Markeri de diagnostic 

Majoritatea indivizilor cu tulburare de provocare a excoriatiilor recunosc faptul că îşi lezeazá 
tegumentul, motiv pentru care diagnosticul dermatologic este rareori necesar. Totuşi, 
tulburarea poate avea elemente caracteristic e la examenul histopatologic 


consecințe funcționale aie tulburării de provocare a 
exoorintirtor (dermatilomanis) 

Tulburarea de provocare a excoriatiilur se asociază cu disconfort, precum si cu deficit social si 
profesional. Majoritatea indivizilor care suferă de această afecțiune petrec cel puţin o oră pe 
zi acționând asupra tegumentului, gândindu-se la acest lucru, sau rezistând impulsului de a 
o face. Mulţi indivizi recunosc că evită evenimentele sociale sau de divertisment, precum sí 
iesirile în public, iar majoritatea raportează $i influenţa acestui comportament asupra activității 
profesionale, cei puţini ziinic sau săptămânal. Un procent semnificativ de studenti cu tulburare 
de provocare à excoriațiilor declară apariția unor probleme precum absentcismul şcolar, 
dificultăţi zesiniite în gestionarea responsabilitátilor şcolare, sau dificultán de invátare din 
cauza gratajului cutanat. Complicaţiile medicale ale tulburării de excoriatie includ leziunile 
cutanate si apariția de cicatrici şi infecții care pot pune viața în pericol. Rareori, au fost raportate 
sinovite ale articulației mâinii ca urmare a gratajului cronic. Comportamentul de grataj poate 
conduce deseori la leziuni și cicatrici tisulare importante, Frecvent, boala necesită tratament 
antibiotic pentru stoparea infecțiilor, iar ocazional poate fi nevoie si de tratament chirurgical. 


Diagnostic diferential 


tulburarea psihotică. Gratajul cutanat poate apărea ca răspuns la o idee delirantă (i.e, 
prezenţa unei parazitoze) sau la o halucinație tactilă (i.e. senzaţie de furnicături) în cadrul 
unei tulburări psihotice. În astfel de cazuri nu se stabileşte diagnosticul de tulburare de 
provocare a excoriaţiilor. 


Ake tulburări obsesiv-compulsive și tulburări înrudite. Compulsiile cu spălare excesivă ca 
răspuns la obsesiile de contaminare pol provoca leziuni cutanate la indivizi cu TOC, iar 
gratajul cutanat poate apărea la indivizii cu tulburare dismorfică corporală care îşi lezeazá 
pielea în principal din cauza preocupărilor legate de aspectul fizic; în astfel de cazuri, 
tulburarea de excoriatie nu ar trebui diagnosticată. Descrierea tulburării de comportament 
repetitiv direcționat asupra corpului în cadrul altor tulburări obsesiv-compulsive și tulburări 
înrudite specificate exclude indivizu ale căror simptome întrunesc criteriile de diagnostic 
pentru tulburarea de provocare a excoriaţiitor. 


Tulburările de neurodezvoltare. Tulburarea cu mişcări stereotipe poate fi caracterizată prin 
comportament repetitiv aulomutilant, debutul ei având loc în perioada inițială de 
dezvoltare. De exemplu, indivizii cu sindrom Prader-Willi pot prezenta grataj cutanat cu 
debut precoce, iar simptomatologia lor poate întruni criteriile pentru tulburarea cu mişcări 
stercotipe. La indivizii cu tulburare Tourette ticurile pot provoca automutilare, in schimb 
comportamentul din tulburarea de provocare a excoriatiilor nu este similar ticurilor. 


Tulburarea cu simptome somatice st tulburări înrudite. Nu se stabileşte diagnosticul de 
tulburare de provocare a excortatiilor dacă jeziunea cutanatá se poate atribui în principa! 
comportamentelor frauduloase din tulburarea factice. 


Alte tulburari. Nu se stabilește diagnosticul de tulburare de provocare a excoriațiilor dach 
gratajul cutanat se poate atribui în principal intenţiilor de auto-lezare caracteristice 
automutilàni fără caracter suicidar. 


Alie afectiuni medicale. Nu se stabileste diagnosticul de tulburare de provocare à 
excotiatiilor dacă gratajul cutanat se poate atribui în principal altei afecțiuni medicale. De 
exemplu, scabia este o afecțiune dermatologicá asociată invariabil cu prurit intens şi cu 
grataj. totuşi, tulburarea de provocare a excoriatiilor poate fi precipitată sau exacerbată de 


o afecțiune dermatologică subiacentă. De exemplu, acneea poate să provoace într-o anumită: 


măsură scărpinat și grataj cutanat, simptome care pot fi asociate cu o tulburare de excoriatie 


la, tmn. 
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comorbidá. Diferengierea dintre cele două situații clinice (acnee cu scárpinare și grataj, tată 
de acneea cu tulburare de excoriatie comorbidă) necesită o evaluare a gradului în care 
gtatajul cutanat a devenit independent de afecțiunea dermatologică subiacentă. 

Tulburári induse de substante/medicamente. Simptomele tulburării de provocare a 
excoriatiilor pot fi induse ai de unele substanțe (e.g., cocaina), caz in care diagnosticul de 
tulburare de provocare a excoriatillor nu ar trebui stabilit. Dacă gratajul cutanat este 
semnificativ clinic, atunci ar trebui luat în considerare un diagnostic de tulburare obsesiv- 
compiilsivă indusă de substante/medicamente. 


Comorbiditat 

Tulburarea de provocare a excoriatiilor este adesea acompaniată de alte tulburări psihice, 
cum ar fi TOC, tricotilomania (tulburarea de smulgere a părului) și tulburarea depresivă 
majoră. Simptomele repetitive direcționate asupra corpului, altele decât gratajul cutanat gi 
smulgerea părului (e.g, roaderea unghiilor) apar la multi indivizi cu tulburare de excoríatie 
şi pet necesita un diagnostic suplimentar de alte tulburări obsesiv-compulsive și tulburări 
înrudite specificate (i.e., tulburarea de comportament repetitiv direcționat asupra corpului). 


za 


tulburarea obsesiv-comp rărije 
înrudite induse de substanțe sau medicamente 


Criteri de diagnostic 

A. Tabloul clinic este dominat de obsesii, compulsii, grataj cutanat, smulgerea părului si de 
alte comportamente repetitive direcționate asupra corpului sau de alte simptome 
caracteristica spectrului obsesiv-compulsiv. 

B. Sunt prezente dovezi din istoric, examenul fizic sau rezultatele testelor de laborator ale 
manifestării ambelor criterii de mai jos: 

1. Simptomele menţionate ia Criteriul A s-au dezvoltat în timpul sau la scurt timp după 
intoxicația cu sau după sevrajul la o substanţă, ori după expunerea la un medicament. 

2. Substanţa sau medicamentul implicat sunt capabile să provoace simptomele de la 
Criteriul A. 

C. Perturbarea nu poate îi explicată mai bine printr-o tulburare obsesiv-compulsivá sau o 
tulburare înrudită fără legătură cu substanțe/medicamente. Astfel de dovezi ale prezenţei 
unei tulburări independente din categoria celor de tip obsesiv-compuisiv și înrudite pot 
inciude următoarele: 

Simptomele apar anterior debutului consumului subsianţei/medicamentului; simptomele 
persistă o perioadă substanțială de timp (e.g., aproximativ o lună) după încetarea 
sevrajului acut sau intoxicației severe; sau, sunt prezente alte dovezi care sugerează 
existenţa unei tulburări independente din categoria tulburărilor obsesiv-compuisive și 
tulburări înrudite (eg, un istorie de episoade recurente neinduse de 
substante/medicamente). 

D. Perturbarea nu apare exclusiv in timpul unui delirium. | 

E. Perturbarea cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfuncție în domeniul social, 
profesiona! sau în alte domenii importante de funcționare. 

Notă: Acest diagnostic ar trebui stabilit alături de diagnosticul de intoxicație sau sevraj la o 

substanță numai atunci când simptomele de ia Criteriul A predomină în cadrul tabloului clinic 

si sunt suficient de severe încât să justifice abordare medicală. | 

Motá privind codificarea: Codurile ICD-9-CM si ICD-10-CM pentru tulburarea obsesiv- 

compulsivá indusă de [substanja/medicamentul specific] sunt indicate in tabelui de mai jos. 

De menţionat că in ICD-10-CM codul depinde de prezenţa sau nu a unei tulburări comorbide 

a consumului de substanțe, pentru aceeași clasă de substanțe. Dacă o tuiburare ușoară a 

consumului unei substante éste comorbidă cu tulburarea obsesiv-compulsivă indusă de acea. 
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substanță, caracterui de pe poZijia a 4-a este "i; iar medicul ar trebur să inregistreze 
“tulburare ușoară a consumului de [substanța] înainte de tulburarea obsesiv-compulsivá 
indusă de acea substanţă (e.g., "tulburare ușoară a consumului de cocaină cu tulburare 
obsesiv-compulsivă indusă de cocaină”). Dacă o tulburare moderată sau severă a 
consumuhua unei substanțe este comorbidă cu tulburarea obsesiv-corripulsivă indusă de acea 
substanţă, caracterul de pe poziţia a 4-a este “27 iar medicul ar trebui să înregistrezo 
“tuiburare moderată a consumului de [substanța] sau "tuiburare severă a consumului de 
[substanta] în funcţie de severitatea tulburárii comorbide a consumului substanţei, Dacă nu 
este prezentă nicio tuiburare comorbidă a consumului substanței (e.g., după un episod unic 
de abuz de substanţă), aiunci caracterul de pe poziţia a 4-a este "9, iar medicul ar trebui să 
înregistreze numai tulburarea obsesiv-compulsivá indusă de acea substanţă. 
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ICD-10-Câi 
“ag + Li 
Cu tulburare a ii Fără 
consurnelui, E ei, suiburare e 
moderaiá sau 
- usoará š consumului 
CHA, D Sever 

Amfetamine (sau aite | 29289 F15.188 15.288 .F15.988 
substanțe stimulante) 
Cocain&á 292 89 F14.188 F14.288 F14.988 
Alte substanțe (sau substanțe 292.89 F19.188 F19.288 F 19.988 
necunoscute) 
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A se specifica dacă (vezi Tabelul! t din capitolul “Tulburări legate de consumul de substante 
> Gependenie" pentru diagnosticele asociate cu fiecare clasă de substante 

Cu debut in trapal Intcxicapisi: Dacă sunt întrunite criteriile pentru intoxicația ci substanja 
respectivă, iar simptomele apar în timpul intoxicației. 

Cu debui in impul sevraiulul. Dacă sunt întrunite crieriila pentru sevrajul la acea 
suustanţă, iar simptomele apar in timpul sevrajului sau ia scurt după acesta. 

Cu debui după adrainisirares mecicamaniului: Simptomele pot să apară fie ia inițierea 
medicatiei, ñe după o modificare în acministrarea medicamentului, 


Proceduri Ge înregistrarea 


ICD-9-CM. Denumirea tulburării obsesiv-compulsive şi a tulburărilor înrudite induse de o 
substantá/medicament începe cu substanţa specifică (eg. cocaină) presupusă a fi cauza 
simptomelor de spectru obsesiv-compulsiv. Codul de diagnostic este selectat din tabelul 
inclus în setul de criterii, care se bazează pe clasa de substanţe. Pentru substanţele care nu 
aparțin niciuneia dintre clase, ar trebui folosit codul pentru "alte substanţe”; iar în cazul în 
care o substanță este considerată unul din factorii etiologici, dar clasa specifică de substanţe 
nu este cunoscută, ar trebui folosită categoria “substanţă necunoscuţă”, 

Denumirea tulburării este urmată de specificarea debutului (ie, debut în timpul 
intoxicației, debut în timpul sevrajului, debut după administrarea medicaţiei). Spre 
deosebire de procedurile de înregistrare pentru ICD-10-CM, care combină tulburarea indusă 
de o anumită substanţă și tulburarea consumului acelei substanţe într-un cod unic, pentru 
ICD-9-CM se acordă un od de diagnostic separat pentru tulburarea consumului substanţei. 
De exemplu, în cazul comportamentului repetitiv ce apare în timpul intoxicatioi la un bárbat 
cu tulburare severă a consumului de cocaină, diagnosticul este 292,89 tulburare obsesiv- 
compulsivi gi tulburări înrudite induse de cocaină, cu debut in tunpul intoxicatiei. Se 
stabileşte $i un diagnostic suplimentar: 303.20 tulburare severă a consumului de cocaină. 
Când se consideră că mai multe substanţe joacă un rol semnificativ în dezvoltarea tbuiburării 
obsesiv-compuisive, fiecare ar trebui listată separat. 

ICD-10-Givi. Denumirea tulburării obsesiv-compulsive si a tulburărilor înrudite induse de 
o substanţă/medicament începe cu substanta specifică (e.g., cocaină) presupusă a fi cauza 
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simptomelor de spectru obsesiv-compuisiv. Codul de diagnostic este selectat din tabelul 
inclus în setul de criterii, care se bazează pe clasa de substanțe 5i pe prezența sau absența 
unei tulburări comorbide a consumului de substanţă, Pentru substanțele care nu aparțin 
niciuneia dintre clase, ar trebui folosit codul pentru “alte substanţe” fără specificarea unui 
conisum de substanțe comorbid; iar în cazurile în care o substanţă este considerată unul din 
factorii etiologici, dar clasa specifică de substanţe nu este cunoscutá, ar trebui folosità 
categoria “substanţă necunoscută” fără specificarea unui consum de substanţe comorbid. 
Când se înregistrează denumirea tulburării, prima ar trebui listată tulburarea comorbidă 
a consumului. de substanţă (dacă există), urmată de cuvântul “cu”, apoi de denumirea 
tulburării obsesiv-compulsive indusă de substanță, urmată apoi de specificarea debutului 
(ie, debut în timpul intoxicației, în timpul sevrajului, sau debut după administrarea 
medicatiei). De exemplu, în cazul comportamentului repetitiv apărut în timpul intoxicației 
la un bărbat cu tulburare severă a consumului de cocaină, diagnosticul este F14.288 tulburare 
severă a consumului de cocaină, cu tulburare obsesiv-compulsivă și tulburări înrudite induse 
de cocaină, cu debut în timpul intoxicației. Nu se stabileşte un diagnostic separat de tulburare 
comorbidă severă a consumului de cocaină. Dacă tulburarea obsesiv-compulsivă indusă de 
o substanță apare în absenţa unei tulburări comorbide a consumului de substanţă (eg. după 
un episod unic de abuz de substanţă), nu se menționează nicio tulburare insofitoare a 
consumului de substanţă (e.g., F15,988 tulburare obsesiv-compulsivă indusă de amfetamine, 
cu debut în timpul intoxicației). Când se consideră că mai multe substante joacă un rol 
semnificativ în dezvoltarea tulburării obsesiv-compulsive, fiecare ar trebui listată separat, 


Elements de uiegnosco 

Elementele esenţiale ce caracterizează tulburarea obsesiv-compulsivá şi tulburările înrudite 
induse de substanje/medicamente sunt simptomele evidente de tulburare obsesiv- 
compulsivá (Criteriul A) despre care se consideră că pot fi atribuite efectelor unei substanțe 
(e.g. drog de abuz, medicament). Simptomele tulburării obsesiv-compulsive trebuie să se 
dezvolte în timpul sau la scurt timp după intoxicația cu sau sevrajul la o substanţă, ori după 
expunerea Ja un medicament sau la o substanță toxică, iar despre acea substantá/medicament 
se ştie cá ar putea produce respectivele simptome (Criteriul B). Tulburarea obsesiv- 
compulsivá indusă de o subsiantá/un medicament care apare în urma tratamentului prescris 
pentru o tulburare psihică sau pentru o afecțiune medicală generală trebuie să debuteze în 
timpul administrării medicatiei. În mod obișnuit, odată ce tratamentul este întrerupt, 
simptomele tulburării obsesiv-compulsive se vor atenua sau se vor remite în câteva zile sau 
săptămâni, până la o lună (in funche de timpul de înjumătățire a substanței sau 
medicamentului respectiv), Diagnosticul de tulburare obsesiv-compulsivá și tulburări 
înrudite induse de o substantá/un medicament nu ar trebui stabilit dacă simptomele de 
spectru obsesiv-compulsiv apar anterior intoxicației cu acea substanţă sau administrării 
medicamentului, ori dacă simptomele persistă după o perioadă semnificativă de timp, de 
obicei peste o lună, de la momentul intoxicației severe sau sevrajului. Dacă simptomele de 
spectru obsesiv-compulsiv persistă un timp îndelungat, ar trebui luate în considerare alte 
cauze. Diagnosticul de tulburare obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite induse de 
substanfe/medicamente ar trebui stabilit suplimentar faţă de diagnosticul de intoxicație cu 
substanțe numai atunci când simptomele de la Criteriul A predomină în tabioul clinic și sunt 
suficient de severe încât să justifice abordarea clinică. 


GorWeni asociale oare sustin n diagnosticul 


Obsesiile, compulsiile, smulgerea părului, gratajul cutanat şi alte comportamente repetitive 
orientate asupra corpului pot apărea în contextul intoxicației cu urmátoarele clase de 
substante: stimulante (inclusiv cocaina) si alte substanțe (sau substanțe necunoscute). 
Metalele grele si toxinele pot de asemenea să cauzeze simptome din spectrul obsesiv- 
compulsiv, Testele de laborator (e.g., analiza toxicologică a urinei) pot fi utile pentru a 
măsura nivelul intoxicației cu o anumită substanţă ca parte a evaluării unei tulburări obsesiv- 


compulsive. 
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Prevalenta 
Numărul foarte limitat de date disponibile indică faptul că tulburarea obsesiv compulsivá 
$i tulburările înrudite induse de substanțe sunt foarte rare în populaţia generală. 


Olagnostic diferentiat 

intoxicația cu substanţe. Simptomele caracteristice tulburárii obsesiv-compulsive şi tulburărilor 
înrudite pot apărea în intoxicația cu substanțe, Diagnosticul intoxicației cu o substanță specifică 
va fi de obicei suficient pentru a încadra tabioui clinic. Diognosticul de tulburare obsesiv- 
compulsivă și tulburări înrudite ar trebui stabilit suplimentar celui de intoxicație cu o anumită 
substanţă atunci când se consideră că simptomele sunt în exces față de cele asociate în mod 
obișnuit cu intoxicația si suficient de severe încât să necesite consult medical, 


Tulburarea obsesiv-compulsiv și tulburări înrudite (neinduse de o substanţă), Tulburarea 
obsesiv-compuisivá si tulburările înrudite induse de substarițe/medicamente sunt considerate 
a fi asociate etiologic cu substanta/medicamentul. Această tulburare se deosebeşte de o 
tulbucare obsesiv-compulisivá primară prin asocierea debutului, evoluţiei si attor factor ca 
substanta/medicamentul respectiv. In cazul drogurilor de abuz, trebuie să existe dovezi ale 
consumului sau intoxicației în istoric, examenul clinic sau rezultatele testelor de laborator. 
Tulburarea obsesiv-compulsivă indusă de substante/medicamente apare doar în asociere cu 
intoxicația, în timp cc o tulburare primară obsesiv-compulsivá poate fi anterioară debutului 
consumului de substanțe sau administrării de medicamente. Prezenţa elementelor atipice 
pentru tulburarea obsesiv-compulsivá primară, cum ar fi vârsta atipicá la debutul 
simptomelor, poate sugera o etiologie indusă de substanțe. Se impune diagnosticul de 
tulburare primară obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite dacă simptomele persistă o 
perioadă seramificativă de timp (aproximativ o lună sau mai mult) după finalul intoxicației 
cu acea substanţă sau dacă individul are un istoric de tulburare obsesiv-compulsivă. 


Tulburarea obsesiv-compulsivà si tulburări înrudite secundare unei afectiuni medicale. 
Dacă sirnotomele tulburării obsesiv-compulsive pot fi atribuite altei afecțiuni medicale Oe. 
mai degrabă decât medicatiei administrate pentru această afecțiune medicală), ar trebui 
stabilit diagnosticul de tulburare obsesiv-compulsivă si tulburări înrudite secundare unei 
afecțiuni medicale, La baza raționamentului clinic se află date provenite din istoric. Uneori, 
poate fi necesară o schimbare în schema de tratament pentru afecțiunea medicală (e.g. 
înlocuirea unui medicament sau întreruperea administrării lui) pentru a stabili dacă medicatia 
este sau nu factorul etiologic (caz în care simptomele pot fi mai bine explicate prin tulburarea 
obsesiv-compulsivă indusă de substante/medicamente), Dacă perturbarea poate fi atribuită 
atât unei alte afecţiuni medicale, cât si consumului de substanțe, ambele diagnostice pot fi 
stabilite (i.e., tulburare obsesiv-compvlsivà secundare unei afecţiuni medicale si tulburare 
obsesiv-compulsivă indusă de substanțe/medicamente). Atunci când nu există suficiente 
dovezi pentru a stabili dacă simptomele pot fi atribuite fie substanţei/ medicamentului, fie 
altei afecțiuni medicale, sau dacă simptomele sunt primare De. nu pot fi atribuite nici unei 
substante/medicament, nici unei afecțiuni medicale), ar trebui stabilit un diagnostic de altă 
tulburare obsesiv-compulsivă și tulburări înrudite specificate sau nespecificate. 


Delirium. Dacă simptomele din tulburarea obsesiv-compulsivà si tulburări înrudite apar 
exclusiv în timpul unui delirium, se consideră că reprezintă un element asociat al deliriumului 
şi nu se diagnosticheazá separat. 
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Criterii de diagnostic 224.8 (FOGA 


A. Tabioul clinic este dominat de obsesii, compulsi, preocupări legate de aspectul fizic, 
tezaurizare compulsivă, gratai cutanat, smulgerea părului, alte comportamente repetitive 
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direcționate asupra corpului, sau alte simptome caracteristica ale tulburărilor obsesiv- 
compuisive si tulburărilor înrudite, | 
B. istoricul, examenul fizic sau rezultatele testelor de laborator indică faptul cà perturbarea 
este consecința fiziopatoiogică directă a unei afecţiuni medicale. 
C. Petturbarea nu poate fi explicată mai bine printr-o atā tulburare mintală. 
D. Perturbarea nu apare exclusiv în cursul unui delirium. 
E. Perturbarea cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfunctie în domeniul social, 
profesional sau in alts domenii importante de functionare. 
A se specifica dacă: 
Cu simpiome de tip tulburare obsesiv-compulsivă: Dacă în cadrul tabloului clinic 
predamină simptomele tipice tulburării obsesiv-compuisive. 
Cu preocupări legate de aspaciul fizic; Dacă în cadrul taoloului clinic predomină 
preocuparea referitoare la presupuse detecte sau imperfectiuni în aspectui fizic. 
Cu simptome de tezaurizare compulsivă: Dacă in cadrul tabioului clinic predomină 
tezaurizarea compuisivă. 
Cu simptome de smulgere a părului: Dacă în cadrul tabloului clinic predomină 
smulgerea părului. 
Cu simptome de grataj cutanat: Dacă în cadru! tabloului clinic predomină grataiul 
cutanat. 
Notă privind codificarea: Se va include denumirea afecțiunii medicale în denumirea 
tulburării mintale (e.g., 294.8 IF06.8] tulburare obsesiv-compulsivă si tuiburări înrudite induse 
de accidentul vascular cerebral ischemic). Alecțiunea medicală ar trebui codificată si iistată 
separat, imediat înainte de tulburarea obsesiv-compuisivă indusă de afecțiunea medicală 
(eo, 438.89 [169.3981 accident vascular cerebral ischemic; 294.8 [F06.8] tulburare obsesiv- 
compulsivă si tulburări înrudite induse de accidentul vascular cerebral ischemic). 
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piemonte do diagnostic 

Elementele esențiale ale tuiburării obsesiv-compulsive şi tulburărilor înrudite secundare 
unei afecțiuni medicale sunt reprezentate de simptome de spectru obsesiv-comyrulsiv 
semnificative clinic, considerate a fi consecința fiziopatolugică directă a unei afecțiuni 
medicale. Simptomele pot include manifesiări evidente de tipul: obsesii, compulsii, 
preocupări privind aspectul fizic, tezaurizare compulsivă, smulgerea părului, grataj cutanat 
sau alte comportamente repetitive direcționate asupra corpului (Criteriul A). Raționamentul 
potrivit căruia simptomele sunt cel mai bine explicate prin afecțiunile medicale asociate 
trebuie să se bazeze pe dovezi provenite din istoric, examerul fizic sau rezultatele de 
laborator (Criteriul B). În plus, trebuie să se fi stabilit că simptomele nu pot fi explicate mai 
bine printr-o altă afecţiune psihică (Criteriul C). Nu se stabilește acest diagnostic dacă 
simptomele de spectru obsesiv-compulsiv apar numai în cursul unui delirium (Criteriul D). 
Simptomele de spectru obsesiv-compulsiv trebuie să provoace discontart sau disfunctie 
semnificative clinic in domeniul social, profesional, sau în alte domenii importante de 
funcționare (Criteriul E). 

Pentru a determina dacă simptomele de spectru obsesiv-compulsiv pot fi atribuite unei 
afecţiuni medicale, trebuie să fie prezentă o afectiune medicală relevantă, Mai mult, trebuie 
stabilit faptul că simptomele de spectru obsesiv-compulsiv pot fi corelate din punct de vedere 
etiologic cu afecțiunea medicală printr-un mecanism fiziopatologic ai că acesta explică cel 
mai bine simptomele individului. Deşi nu există reguli infailibile pentru a stabili dacă relația 
dintre simptomele de spectru obsesiv-compulsiv $i afecțiunea medicală este ura de tip 
etiologic, există câteva consideraţii care pot orienta procesul de stabilire a diagnosticului, iar 
acestea includ următoarele: prezența unei asocieri temporale clare între debutul, exacerbarea 
sau remisiunea afecțiunii medicale si simptomele de spectru obsesiv-compulsiv; prezența 
unor elemenie atipice pentru o tulburare primară obsesiv-compulsivà şi tulburări inrudite 
(e.g. vârsta atipică la debut și evoluţia bolii); și existența unor dovezi în literatura de 
specialitate conform cărora un mecanism fiziologic cunoscut fe.g., leziunile corpului striat) 
cauzează simptome de tip obsesiv-compulsiv. În plus, perturbarea nu poate fi explicată niai 
bine printr-o tulburare primară obsesiv-compulsivă, printr-o tulburare obsesiv-compulsivă 
şi tulburări înrudite induse de substante/medicamente, sau prin altă tulburare psihică, 
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Există unele controverse privind incriminarea infecțiilor cn Streptococ.de grup A în 
apariţia tulburáriio: obsesiv-compulsive şi a tulburărilor înrudite. Coreea Sydenham este 
manifestarea neurologică a febrei reumatice, care la rândul ei este provocată de infecția cu 
Streptucoc de grup A. Corea Sydenham se caracterizează printr-o combinaţie de elemente 
motorii şi simptome tara manitestân motori. Acestea din arma includ obsesule, cauti pustie, 
deficitul de atenție si labilitatea emoțională. Deşi indivizii cu coree Sydenham se pot prezenta 
la medic pentru elemente fără componente neuropsihice de febră reumaticá, cam ar fi 
endocardita şi artrita, ei se pot adresa şi pentru simptome de tipul «clar din tulburarea 
obsesiv-compulsivă; acești indivizi ar trebui diagnosticati cu tulburare obsesiv-compulsivà 
secundară unei afectiuni medicale. 

Tulburările neuropsinice autoimune din sfera pediatrică asociate cu infecția streptococică 
(PANDAS) au fost identificate ca fiind o altă categorie de tulburări autoimune 
postinfectioase, care apar după infecția cu Streptococ de grup A si sunt caracterizate prin 
debutul brusc ai obsesiitor, compulsitlar și/sau ticurilor însoțite de o varietate de simptome 
neurops'hice acute, în absenţa coreei, endocarditei sau artritei. Deşi există o serie de dovezi 
care susțin existența PANDAS, diagnosticul rămâne controversat. Ţinând cont de această 
controversă permanentă, descrierea PANDAS a fost vuodilicală pentru a elimina factorii 
etiologici si pentru a desemna o entitate clinică extinsă: sindromul neuropsihic pediatric cu 
debut acut (PANS) sau simptomele neuropsihice acute idiopatice ale copilăriei (CANS), ce 
necesită studii suplimentare, 


Elemente asoziate care sustin diagnosticul 

Există diverse afecțiuni medicale care includ printre manifestări simptome de spectra 
obsesiv-compulsiv. Printre exemple se numără afecțiunile care provoacă leziuni ale corpului 
striat, precum infarctul cerebral (accidentul vascular cerebral ischemic). 
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Debut si evoluție 

In general, debutul si evoluţia tulburării obsesiv-compulsive şi a tulburărilor înrudite 
«eecundare unei afecțiuni medicale urmează evolutia bolii subiacente. 


Markeri sie diagnostic 
Analizele de laborator şi/sau examenul clinic sunt necesare pentru a confirma diagnosticul 
afecțiunii medicale. 


v 


Diagnostic diferentisi 


Delirium. Nu se stabileşte un diagnostic separat de tulburare obsesiv-compulsivă si tviburári 
înrudite secundare unei afectiuni medicale dacă perturbarea are loc exclusiv în timpul mm 
delirium. Totuși, diagnosticul de tulburare obsesiv-compulsivă secundară unei afecţiuni 
medicale poate fi stabilit adiţional la diagnosticul de tulburare neurocognitivă majoră 
(demenţă) dacă se consideră că simptomele de tip obsesiv-compulsiv sunt consecința 
fiziulogicá a procesului patologic ce cauzează demența şi reprezintă o componentă 
importantă a tabloului clinic. 


Tabicuri clinice cu simptome mixte (e.g., simptome de tulburare afectivă si de tulburare 
obsesiv-compuisivă). Dacă tabloul clinic include o combinaţie între diferite tipuri de 
simptome, tulburarea psihică specifică indusă de o afecțiune medicală depinde de tipul de 
simptome care dominá tabioul clinic. 


Tulburarea obsesiv-compulsivà si tulburăriie înrudite induse de substante/medicamente. 
Dacă există dovezi de consum recent sau îndelunpat de substante (inclusiv medicamente cu 
efecte psihoactive), de sevraj la o substanţă sau de expunere la o substanţă toxică, ar trebui 
luată în considerare o tulburare obsesiv-compulsivă indusă de substante/medicamente. 
Când diagnosticul de tulburare obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite induse de 
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substanţe/medicamente se stabilește în asociere cu consumul de droguri de abuz, poate fi 
util an test de screening pentru drogul respectiv în sânge sau în uzină, sau alte investigații 
de laborator. Simptomele care apar în timpul sau la scurt timp după (i.e; în decurs de 4 
săptămâni de la) intoxicația cu o substanță sau după sevrajul la o substanţă, ori după 
administrarea unui medicament, pot sugera in mod special o tulburare obsesiv-compulsivă 
si tnlburári înrudite induse de substante/medicamente, in funcție de tipul sau de cantitatea 
de substanţă folosită, precum şi de dutata consumului. | s 


julburüri primare obsesiv-compulsive sí înrudite. Tulburările obsesiv-compulsive si 
tulburările înrudite secundare unei afecțiuni medicale ar trebui diferentiate de o tulburare 
obsesiv-compulsivà primară. În tulburările psihice primare nu pot fi puse în evidență 
mecanisme fiziologice specifice si care pot provoca direct afecțiunea medicală. Vârsta 
înaintată la debut sau simptomele atipice indică necesitatea unei evaluări aprofundate, 
pentru a exclude diagnosticul de tulburare -obsesiv compulsivá şi tulburări inrucite 
secundare unei afecțiuni medicale. 


Tuiburarea nosofobicá. Tulburarea nosofobicá se caracterizează prin preocuparea exagerată 
legatá de posibilitatea de a avea sau de a dobândi o boală gravă. În cazul tulburării 
nosofobice, indivizii pot sau nu să aibă afecțiuni medicale diagnosticate. 


Elemente asociate ale altei tulburări mintale. Simptomele de spectru obsesiv-compulsiv 
pot fi un element asociat altei tulburări mintale (e.g., schizofrenia, anorexia nervoasă). 


Alte tulburări obsesiv-compulsive si tulburări inrudite specificate sau nespecificate. 
Aceste diagnostice se stabilesc in cazul in care nu este clar dacá simptomele de spectre 
obsesiv:compulsiv sunt primare, induse de substanțe, sau cauzate de o afecțiune medicală, 


ARZ tulburare o2sesiv-compulsiv& 
si tulburări înrudite specificate 


AA pe E e A E Pra Toi pi pe gap PPR RS O 3 d 1 AC e e ue e a ape ee ce e e ee ce pe pe e ` ee e ii Me ia ai Moo PPM 


Această categorie se aplică tabiourilor clinice în care predomină simptomele caracteristice 
unei tulburări obisesiv-compulsive si tulburări înrudite ce cauzează disconfort sau disfunctie 
semnificative clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de 
funcționare, dar acesie simptome nu întrunesc criteriile pentru niciuna dintre tulburările din 
clasa de diagnostic a tulburărilor obsesiv-compulsive. și tulburări înrudite. Categoria Altă 
tulburare obsesiv-compuisivă si tulburări înrudite specificate se folosește în situațiile in care 
medicul alege să comunice motivul specific pentru care tabloul clinic nu intrunsste criteriile 
pentru niciuna dintre tulburările obsesiv-compulsive specifice. Acest lucru este realizat prin 
înregistrarea “altă tulburare obsesiv-compulsivà și tulburări înrudite specificate" urmată de 
motivul specific (e 0. “tulburare de comportament repetitiv direcționat asupra corpului”). 

Exemple de tablouri cnice care pot fi specificate folosind expresia “altă tulburare 
speciticatá" includ următoarele: 

„“ulburare de tip aismuriism corporal cu imperiecjiuni reale: Este similară tuiburári 
dismorfice corporale cu excepția faptului că defectele sau imperfectiunile din aspectul fizic 
sunt în mod clar observabile pentru cei din jur (sunt mai mult decât ,usoare"). in astfel de 
cazuri, preocuparea referitoare la aceste defecte este in mod clar excesivă si provoacă 
afectare sau disfunctie semnificativă. 

2. Tulburare de tip dismorfism corporal fáiá comportamente repetitive: Tabtouri clinice 
care întrunesc criteriile pentru tulburarea dismorficá corporală, cu excepţia faptului că 
individul nu prezintă comportamente repetitive sau procese mentale ca răspuns la 
preocupările legate de aspectul fizic. 

3. Vulburare de comportement repeiitiv direcționai asupra corpului: Aceasta se 
caracterizează prin comportamente repetitive direcționate asupra corpului (e.g., roaderea 
unghiilor, mușcarea buzelor, mușcarea obrajilor) și prin încercări repetate de a reduce sau 
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de a opri aceste comportamente. Aceste simptome provoacă disconfort semniticativ clinic 
sau disfunctie în domeniul social, profesional său în alte domenii importante de funcţionare 
și nu pot fi explicate mai bine prin tricolilomanie (tulburarea de smulgere a părului), 

tulburarea de provocare a oxcoriatiilor (dermatilomania), tulburarea cu mișcări stereotipe, 

Sau auio-muiilarea iară intenţie suicidara. 

d Gelozia obsesivă: Se caracterizează prin preocupări nondelirante privind presupusa 
infidelitate a partenerului său. Preocuparea trebuie să ducă la comportamente repetitive 
sáu la procese mentale ca răspuns la îngrijorarea privind infidelitatea; ele provoacă 
disconfort sau disfunctie semnificative clinic în domeniul social, profesional sau în alte arii 
importante de funcționare; si nu pot fi explicate mai bina printr-o altă tulburare mintală cum 
ar fi tulburarea delirantă forma cu gelozie, sau tulburarea de personalitate paranoidá. 

5. Shubo-ivofu: O variantă de tajin kyolusho (vezi în Anexă "Glosarul de concepte cuiturale 
ale suferinţei psihice”) care este similară tulburării dismorfice corporale si esie 
caracterizată prin teama exagerată de a avea o diiormitate corporală 

„Koro: inrudit cu sindromul dhat (vezi in Anexă "Glosarul de concepte culturale ale 
suferintei psihice”), constă într-un episod de anxietate bruscă și intensă, provocat de ideea 
cá penisul (ori vulva sau mameloanele, o femei) se va retracta si va dispărea în corp, 
conducând eveniual la deces, 

7. Jizoshu-iyoiu: O variantă de taijin kyofusho (vezi în Anexă "Glosarul de concepte 

culturale ale suferinței psihice”) caracterizată prin teama de a avea un miros corporal 
respingător (denumit si sindrom de referință olfactiv). 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice în care predomină simptomele caracteristice 
unei tulburări obsesiv-compulsive si tulburári inrudite ce cauzeazá disconfort sau disfunctie 
semnificative clinic în domeniul social, profesional sau in alte domenii importante de 
funcţionare, dar aceste simptome nu întrunesc criteriile pentru niciuna dintre tulburările din 
Clasa de diagnostic a tulburărilor obsesiv-compulsive și tulburări înrudite. Categoria Tulburare 
absesiv-compulsivă si tulburări înrudite nespecificate se foloseşte în situațiile în care medicul 
alege să nu specifice motivul pentru care tabloul clinic nu întrunește criteriile pentru o 
tulburare obsesiv-compulsivà specifică și tuiburări înrudite, și include tablourile clinice în care 
informaţia disponibilă este insuficientă pentru a stabili un diagnostic mai specific (e.g.. in 
departamentele de urgenţă). 
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Tulburările asociate traume! şi factorilor de stres includ tulburările în care 
expunerea la un eveniment traumatic sau stresant este menționată explicit ca fiind criteriu 
de diagnostic. Acestea includ tulburarea de ataşament reactivă, tulburarea de comportament 
social dezinhibat, tulburarea de stres posttraumatic (TSPT), tulburarea acută de stres si 
tulburările de adaptare. Poziționarea capitolului reflectă legătura strânsă între aceste 
diagnostice și tulburările din capitolele învecinate, care tratează tulburările anxioase, 
tulburările din spectrul obsesiv-compulsiv și tulburările disociative. | 

Stresul psihologie consecutiv expunerii la un eveniment traurnatic sau stresant este destul 
de variabil. În unele cazuri, simptomele pot fi explicate printr-un context care provoacă 
teamă sau anxietate. Este clar, totuşi, că multi indivizi care au fost expuşi umi eveniment 
traumatic sau stresant prezintă un fenotip în care cele mai evidente caracteristici clinice sunt, 
mai degrabă, simptomele de anhedonie si disforie, de mânie şi agresivitate exteriorizate, 
decât cele caracterizate prin anxietate sau frică, Date fiind expresiile variate ale suferinței 
psihice consecutive expunerii la evenimente catastrofice sau adverse, tulburările menţionate 
anterior au fost grupate într-o categorie separată; tulburări asociate traumei şi factorilor de stres. 
Mai mult, nu este neobisnuit ca tabloul clinic să includă unele combinaţii ale simptomelor 
de mai sus (cu sau fără simptome caracterizate prin anxietate sau teamă). Un astfel de tablou 
eterogen a fost mult timp considerat specific şi tulburărilor de adaptare. Neglijarea socială 
— adică absența ingrijirii adecvate în copilărie — este un criteriu de diagnostic necesar atât 
pentru tulburarea de ataşament reactivă, cât si pentru tulburarea de comportament social 
dezinhibat. Desi cele două tulburări au o etiologie comună, prima reprezintă o tulburare de 
interiorizare cu simptome depresive și comportament de retragere, în timp ce a doua este 
marcată de comportament dezinhibat și exteriorizare. 
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A, Un tipar consistent de comportament inhibat, detașat emoțional fată de adulţii care oferă 
îngrijire, manifestat prin ambele criterii care urmează: 
1. Copilui caută consolare arareori sau la nivel minim atunci când suferá. 
2. Copilu! răspunde la consolare arareori sau la nivel minim atunci când suferă. 
B. O tufburare socială și emoțională persistentă, caracterizată prin cel puţin două din 
următoarele: 
1. Responsivitate socială și emoțională minimă faţă de cei din jur. 
2. Afect pozitiv limitat. 
3. Episoade de iritabilitate, tristețe sau teamă inexplicabilá, care sunt evidente chiar si in 
timpul interactiunilor nepericuloase cu adulții care oferă îngrijire. | 
C. Copilul a fost subiectul unui tipar de îngrijire aflată la limită sau insuficientă, evidențiat prin 
cel puţin una din următoarele: 
1. Negiijare sau deprivarea socială caracterizate prin neasigurarea constantă a nevoilor 
emoționale de bază de consolare, stimulare si afectiune ale copilului de către adulții 
care îi asigură îngrijirea. 
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2. Schimbări revetate ale persoanelor de ingrijire cole mai anrociate, ceea ce 5niieazà 
posibilitatea copilului de a realiza etagamen:e stabile (oo. schimpári frecvente aig 
asisienţiior maternali). 

3. Cresteiea in modi improprii cara limitează semnificativ oportunitățiie copilutui dea 
stabili ataşamente solectivo (e.g. instituții în care raportul copi.auuiii Care asigură 
îngrijirea este ridicat). 

D. Tipul de îngrijire de la Criteriul C se consideră a îi responsabi de comportamentul 
per:urbat descris la Criteriul A (e.g., perturbările mentionate la Criteriul A au început ca 
urmare a carentetor de îngrijire adecvaiă de ia Criteriul C). 

E. Nu sunt întrunite criteriile pentru tulburarea din spectrul autismului. 

E. Perturbarea este evidentă înainte de implinirea vârsiei de 5 ani. 

G. Copilul se află în etapa evolutivă de vârstă de cel puţin 9 luni. 

A se speciiica dacă: 

Porsisteriă: Tulburarea a fost prezentă mai mult de 12 luni. 


A se specilica severitatea actuala; 
Tulburarea de atagament reactivă este specificată ca fiind severă atunci când un copii prezintă 
toate simptomele tulburării, iar fiecare simptom se manilestă la un nivel relativ ridicat. 
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Elsmente de diagnostic 

Tulburarea de atașament reactivă din primul an de viață sau din copilăria timpurie sé 
caracterizează printr-un tipar de ataşament semnificativ perturbat şi inadecvat etapei de 
dezvoltare, în care copilul se vrienteaza arareori sau în mică măsură preferenţial către o figură 
de ataşament pentru consolare, pentru sustinere, protecție şi afecțiune. Elementul esenţial îl 
reprezintă absenţa atașamentului sau un atașament semnificativ sub nivelul corespunzător 
dezvoltării între copil şi eventualii adulti care îi asigură ingrijirea. Copiii cu tulburare de 
atașament reactivă sunt considerati o fi capabili să stabilească forme de ataşament selective, 
însă din cauza oportunităţilor limitate în timpul etapelor incipiente de dezvoltare, ei nu 
reușesc să demonstreze manifestări comportamentale de ataşament selectiv. Cu alte cuvinte, 


atunci când suferă, ei nu fac eforturi adecvate pentru a obține consolare, sustinete, afecțiune 


sau protecție din partea ingrijtorilor. Mai mult, în condiții de stres, copiii cu această tulburare 
nu răspund eforturilor de consolare din partea ingrijitoritor decât la un nivel minim. Astfel, 
tulburarea este asociată cu absenţa comportamentelor adecvate de a solicita consolare si de 
răspuns la aceasta. Prin urmare, copiii cu tulburare de atașament reactivă prezintă o expresie 
diminuată sau absentă a emoțiilor pozitive în timpul interacțiunilor de rutină cu persoanele 
Care le asigură îngrijirea. In plus, capacitatea lor de contro! al emoţiilor este compromisă, 
astfel că acești copii prezintă episoade de emoţii negative precum teama, tristetea sau 
iritabiliiatea care nu sunt imediat explicabile, Diagnosticul de tulburare de ataşament reactivă 
nu ar trebui stabilit ia copiii care nu sunt la vârsta formării de ataşamente selective. Din acest 
motiv, copilui trebuie sd aibă o vârstă evolutivă de cel puţin 9 luni. 





Elomente asociate care sustin diagnosticul 

Din cauza asocierii etiologice comune cu neglijarea socială, tulburarea de atașament reactivă 
apare adesea concomitent cu întârzierile de dezvoltare, mai ales cele cognitive şi de timbaj. 
Alte trăsături asociate includ stereatibiile si alte seinne de neglijare severă (e.g, malnutritia 
sau semnele de îngrijire precară), 


Prevalentá 


Prevalenta tulburării de atașament reactive nu este cunoscută, dar tulburarea este observată 
relativ rar in departamentele medicale Tulburarea a fost pusă în evidență la copiii mici 
expuși la neglijare severă înainte de a fi dati spre adopție sau la cei crescuți în orfelinate, 
Totuși, chiar şi în rândul copiilor sever neglijati, tulburarea nu-este frecventă, fiind întâlnită 
la mai puţin de 10% din aceştia. 
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Debut și evoluties 
Situatiile de neglijare TOC sunt adesea prezente în primele luni de viaţă la copiii 
diagnosticati cu tulburare de atașament reactivă, chiar şi înainte ca tulburarea să fie 
diagnosticată, Elementele clinice ale tuiburării se manifestă într-un mod similar la vârste 
cuprinse în intervalul 9 luni 3 ani. Cu alte cuvinte, la copiii din acest interval sunt evidente 
semnele de atașament minim sau de absenţă a ataşamentului si de comportamente 
emoționale inadecvate asociate, deși diferitele abilități cognitive și motorii dobândite pot 
influența modalitatea de expresie a acesta “comportamente. În lipsa remedierii şi recu perării 
acestor deficite în cadrul unor medii de îngrijire adecvată, simptomele tulburării par să 
persiste cel puţin câțiva ani. 

Nu este clar dacă tulburarea de atașament reactivă apare si la copiii mal mari si, dacă 
da, în ce mod diferă de tabloul clinic al copiilor mici. Din acest motiv, diagnosticul trebuie 
stabilit cu precauţie la copiii cu vârste de peste 5 ani, 


Facio de rise și prognosis 

Factori de mediu. Neglijarea socială severă este un criteriu de diagnostic necesar pentru 
tulburarea de atasament reactivă si este de asemenea singurul factor de risc cunoscut pentru 
tulburare. Totuşi, majoritatea copiilor sever neglijati nu dezvoltă tulburarea. Prognosticul 
pare să depindă de calitatea mediului de îngrijire în care este preluat copilul după perioada 
de neglijare severă. 


ilomente de diagnostie dependents de mediui euituraz! 

Comportamente similare de atașament au fost descrise la copiii mici in cadrul diverselor 
culturi în toată lumea. Totuși, diagnosticul de tulburare de atașament reactivă trebuie stabilit 
cu prudenţă ia copiii provenind din culturi in care nu s-au făcut studii privind atasamentul. 


Consec e îunstionaia ale tutourării de ataşament 


reactive 

Tulburarea reactivă de ataşament afectează semnificativ abilităţile copiilor mici de a stabili 
relații interpersonale cu adulţii sau cu alti copii şi se asociază cu afectare funcțională in 
numeroase domenii ale copilăriei timpurii. 


Diagnostic differential 


Tulburarea din spectrul autismului. Comportamentele sociale inadecvate se manifestă ia 
copiii cu tulburare de ataşament reactivă, dar sunt și elemente-cheie ale tulburării din 
spectrul autismului. În mod specific, copiii mici cu una dintre aceste afecţiuni pot manifesta 
expresii atenuate aie emoţiilor pozitive, întârzieri cognitive şi de limbaj si deficit în 
reciprocitatea socială, Prin urmare, tulburarea de ataşament reactivă frebuie diferențiată de 
tulburarea din spectrul autismului. Această distincție se poate face pe baza diferențelor 
privind istoricul de neglijare în primul caz, sí a prezenţei intereselor limitate sau 
comportamentelor ritualizate, deficitului specific în comunicarea socială şi 
comportamentelor de atașament selective, în al doilea caz. Copiii cu tulburare de atasament 
reactivă au un istoric de neglijare socială severă, deşi obținerea unor informații detaliate 
despre natura exactă a experiențelor prin care au trecut nu este întotdeauna posibilă, mai 
ales în cadrul evaluărilor initiale. Copiii cu tulburare din spectrul autismului au rareori un 
istoric de neglijare socială. Interesele restrânse și comportamentele repetitive caracteristice 
tulburării din spectrul autismului nu sunt un element al tulburării de atașament reactive. 
Aceste elemente clinice se manifestă ca o tendinţă excesivă spre ritualuri şi repetiţii; interese 
limitate, fixe; și reacţii senzoriale neobișnuite. Totuși, este important de menționat că în cazul 
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ambelor afeciimi, copiii por prezenta comportamente stereotipe cum ar fi răcucirea corpului 
sau futurarea mâinilor (flapping). Indiferent de tuiburare, copiii pot prezenta diverse 
niveluri de funcționare intelectuală, dar numai copiii cu tulburare din spectrul autismului 
prezintă deficite selective în comportamentele de comunicare socială, cum ar fi comunicarea 
titenjronală (1.9., afectarea comurucari deliberate, cu scop si care urmăreşte influențarea 
comportamentului receptorului). Copiii cu tulburare de ataşament reactivă prezintă O 
funcționare în ceea ce privește comunicarea socială comparabilă cu nivelul lor general de 
funcționare intelectuală. Copiii cu tulburare din spectrul autismului prezintă de obicei un 
atagament tipic pentru nivelul lor de dezvoltare. Prin comparaţie, copiii cu tulburare de 
atașament reactivă manifestă acest comportament rareori, inconstant sau deloc. 


Dizabilitatea intelectuală (tulburarea de dezvoltare intelectuală). Intárzierile în dezvoltare 
însoțesc adesea tulburarea de ataşament reactivă, dar nu ar trebui confundate cu aceasta, 
Copiii cu dizabilitate intelectuală ar trebui să prezinte abilități sociale si emotionale 
corespunzătoare cu nivelul ior cognitiv şi să nu manifeste dimimuarea profundă a emoțiilor 
pozitive şi dificultățile de control al emoțiilor evidente Ja copiii cu tulburare de ataşament 
ivactivá. m pius, cupiii cu inlàziere de dezvoltare care au alins vârsta cogüilivá de 7-9 luni 
ar irebui să prezinte ataşamente selective inditerent de vârsta lor cronologică. Prin 
comparație, copiii cu tulburare de atașament reactivă nu manifestă un ataşament selectiv, 
în ciuda faptuiui că au atins o vârstă evolutivă de cel puțin 9 luni. 


Tuburările depresive. Depresia la copiii mici se asociază și cu reducerea afectivității pozitive, 
insă există puţine dovezi care să sugereze că aceşti copii ar suferi de un deiicit de atașament. 
Cu alte cuvinte, copuii diagnosticati cu tulburări depresive continuă să solicite si să răspundă 
la eforturile de consolare din partea persoanelor de îngrijire. 





Afectunile asociate « cu neglijarea, inchizand asi întârzierile de dezvoltare cognitivà si de 
'imbaj si sterectiptile, apar adesea în asociere cu tulburarea de atasament reactivă. Unele 
afecțiuni medicale, cum ar fi mailnutritia severă, pot însoți manifestările tulburării, 
simptomele depresive pot fi prezente concomitent cu tulburarea de ataşament reactivă 


Tulburarea de comportament social dezinhibat 
Laco ZI Sa UR oO no Ore NO SOLIA IEZI ar AE 
Critor ii de diagnostic 313.895 [F34.27 


A. Un tipar de comportament în care un copil abordează Și DEE activ cu adulţi 
necunoscuți și manifestă cel puțin două din urrnătoareia: 

1. Reticentá redusă sau absentă în abordarea sau interacțiunea cu adulti necunoscuţi. 

2. Comportament verbal sau fizic excesiv de familiar (neconcordant cu limitele sociale 
adecvate vârstei sau accepiate cultural). 

3, Mentinere redusă ori absența legăturii cu persoana adultă de îngrijire după plecarea 
de acasă, chiar dacă so află în medi netamiliare. 

4. Acceptá sá plece cu un adult necunoscut, cu minimă ezitare sau fără ezitare. 

a. Comportamentela de la Criteriul A nu sunt limitate la impulsivitatle (ca în tulburarea cu 
defici de atentie/hiperacuvitate), ci includ comportamentul socia! dezinhibat. 

C. Copiul are un istoric de îngrijire la limită sau insuficientă, evidențiată prin cel puţin unul 
din următoarele: 

1, Negiiiare sap denrivara social raracterizată nnn Haosa de asigurare constantá a nevoilor 
emotionale fundamentale de consolare, stimulare si afecțiune ale copilului de către 
adulţii care ii asigură îngrijirea. 

2, Schimbări repetate ale persoanelor de ingrijire cele mai apropiate, ceea ce limitează 
posibilitatea copilului de a forma aiașamente stabile (eg. schimbări frecvente ale 
asistentilor matornali). 
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3. Creşterea in medii improprii, ce reduc semnificativ oportunităţile capiluiu: de a stabili 
ataşamente selective (e.g., instituții în care raportul copii:aduiți care asigură îngrijirea 
este ridicat. 

D. Tipul îngrijirilor menţionate la Criteriul C se consideră a fi responsabil de comportamentul 
perturbat deseris la Criteriul A (e.g., perturbăriie descrise la Criteriul A au început ca 
urmare a carentelor de îngrijire menţionate la Criteriul C). 

E. Copilui are o vârstă evolutivà de cel puţin 9 luni. 

A se specifica dacă: 

Persistentá: Tulburarea a fost prezentă mai mult de 12 luni. 

A se specifica severitatea actuală: 

Tulburarea de comportament social dezinhibat este specificată ca fiind severă atunci când 

copilu! prezintă toate simptomele tulburării, iar fiecare simptom se manifestā la un nivel 


relativ ridicat. 
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Elementul esential al tulburárii de comportament social dezinhibat constà intr-un model de 
comportament caracterizat prin familiaritate excesivă, inadecvată din punct de vedere 
cultural faţă de persoane relativ necunoscute (Criteriul A). Acest comportament excesiv de 
familiar contravine limitelor sociale ale cultuni din care face parte copilui. Diagnosticul de 
tulburare de comportament social dezinhibat nu trebuie stabilit la copiii care nu au atins 
nivelul de dezvoltare care să le permită formarea de ataşamente selective. Din acest motiv, 
copilul trebuie să aibă o vârstă evolutivă de cel puţin 9 iuni. 


"iemenie asnoiata care sustin diagnosticu: 

Din cauza asocierii etiologice comune cu neglijarea socială, tulburarea de comportament 
social dezinhibat poate să apară în asociere cu întârzierile de dezvoitare, raal ales cele 
cognitive și de limbaj, cu stereotipiile gi cu alte semne de neglijare severă, cum ar fi malnutritia 
sau îngrijirea precară. Totuşi, manifestările tulburării persistă adesea chiar şi după ce aceste 
alte semne de neglijare nu maj sunt prezente. De aceea, nu este neobişnuit pentru copiii cu 
tulburare de comportament social dezinbibat să nu prezinte semne de neglijare curentă la 
momentul evaluării, Mai mult, afecțiunea se poate manifesta la copiii care nu prezintă semne 
de atașament perturbat. Astfel, tulburarea de comportament social dezinhibat poate fi 
întâinită la copiii cu istoric de neglijare care prezintă lipsă de ataşament, sau la care 
atașamentul față de adulţii care le asigură îngrijirea variază de la perturbat la intact. 


Provalentă 

Prevalenta tulburării de comportament social dezinhibat nu este cunoscută. Totusi, 
tulburarea pare a fi rară, fiind întâlnită într-un număr mic de cazuri, chiar şi în rândul 
copiilor care au fost sever neghjati şi ulterior dati în plasament la asistenţi maternali sau 
spre adopţie sau crescuți în orfelinate. În astfel de populaţii cu risc crescut, afecțiunea apare 
doar la aproximativ 20% din copii. ^fectiunea este observată rar în alte instituții clinice. 


Debut ei evoluție 

Situaţiile de neglijare socială sunt adesea prezente în primele luni de viaţă la copiii cu 
tulburare de comportament social dezinhibat, chiar şi înainte ca talburarea să fie 
diagnosticată. Totuși, nu există dovezi că neglijarea survenită după împlinirea vârstei de 2 
ani se asociază cu manifestări ale tulburării. Dacă neglijarea apare devreme şi tot atunci se 
manifestă semnele tulburării, elementele clinice ale acesteia sunt relativ stabile în timp, mai 
ales dacă individul este în continuare neglijat. Comportamentul social nediscriminatoriu şi 
lipsa reticentei față de adulţii necunoscuţi, la copiii de: vârstă mai mică de 2 ani, sunt însoțite 
de comportamente de atragere a atenţiei la preșcolari. Când tulburarea persistă până la 
mijlocul copilăriei, trăsăturile clinice se manifestă sub forma excesului de familiaritate 
verbală sau lizicá, ca si prin exprimarea neautenticá a emoțiilor. Aceste semne devin evidente 
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mai aies atunci când copiii interacționează cu adultii, Relaţiile între copii de aceeași vârstă 
sunt cel mai muft afectate în adolescentàá, când sunt evidente atât comportamentul 
nedescriminatoriu cât si conflictele. Tulburarea nu a fost descrisă la adulti. 

Tulburarea de comportament social dezinhibat a fost descrisă ia copii începând cu al 
deiica ar de viaţă şi ilusiv At adoiescenlá. Taisia unele difeienie m ceea ce priveste 
manifestările tulburării în acest interval de timp. La vârstele cele mai mici, in multe culturi, 
copiii manifesta reticentá atunci când interactioncazá cu străinii. Copiii mici afectaţi de 
tulburare nu manifestă reticentá în abordarea, interacțiunea cu şi chiar insotirea adulților. 
La copiii preșcolari, cele mai evidente sunt impertinenta socială si verbală, adesea însoțite 
de comportament de atragere a atenţiei. Excesul de familiaritate de natură fizicá si verbală 
continuă până la mijlocul copiláriet, insotite de exprimarea neautenticá a emoţiilor. În 
adolescenţă, compot tamentul nediscriminatoriu se extinde la indivizi de aceeași vârstă, În 
comparaţie cu adolescenţii sănătoşi, cei afectaţi de tulburare au relaţii mai "superficiale" si 
mai multe conflicte cu cei de vârsta lor Nu se cunosc manifestările tulburării la adulti. 


Factori de rise și prognostic 


Factori de mediu. Neglijarea socială severă este un criteriu de diagnostic necesar pentru 
tulburarea de comportament social dezinhibat si reprezintă singurul factor de risc cunoscut 
pentru afecțiune. Totuşi, majoritatea copiilor sever neglijati nu tac boala. Vuinerabilitatea 
neurobiologicá poate diferenţia copiii neglijati care dezvoltă această tulburare de cei care 
nu o dezvoltă, insă nu a fost stabilită nicio asociere clară cu niciun factor neurobiologic 
specific, Tulburarea nu a fost identiticatà Ja copiii care suferă de neglijate socială numai după 
vârsta de 2 ani. Prognosticul este doar în mică măsură asociat cu calitatea mediului de 
ingrijire în care intră copilul după ce a fost sever neglijat. În multe cazuri tulburarea persistă, 
chiar si la copiii la care mediul de îngrijire a fost semnificativ îmbunătățit. 


ractori care modifică evoluţia. Calitatea îngrijirii pare să atenueze evoluția tulburării de 
comportament social dezinhibat. Totusi, chiar şi după plasarea in medii de îngrijire adecvate, 
unii copii prezintă semne persistente de tulburare, cel puţin până în adolescenţă. 


Consecințe funetionate ale tulburării de comportament 
soslal dezinhibat 


Tulburarea de comportament social dezinhibat afectează semnificativ abilitățile copiilor mici 
de a relationa cu adulții si cu copiii de aceeași vârstă. 


Diagnostic diferential 

Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate. Din cauza impulsivitátii sociale care 
însoțește uneori tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate (ADHD), este necesară 
diferentierea celor douá afectiuni. Copiii cu tulburare de comportament social dezinhibat 
pot fi deosebiți de cei cu ADHD prin faptul că nu prezintă dificultăți de atenție sau 
hiperactivitate. 


Există 1 un număr i de cercetări care au analizat asocierea dintre tulburarea de 
comportament social dezinhibat si alte afecţiuni. Afectiunile asociate cu neglijarea, inclusiv 
întârzierile cognitive si de limbaj şi stercotipiile pot apărea conconutent cu tulburarea de 
comportament social dezinhibat. in pius, copiii pot fi diagnosticati simultan cu ADHD şi cu 
tulburare de comportament social dezinhibat. 
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Griterii de diagnostic - 


Tulburarea de stres nosiiraumatic 

Motă: Următoarele cnterii se aplică adulților, adolescenților şi copiilor cu vârste mai mari de 

6 ani. Pentru copiii sub 6 ani, vezi criteriile corespunzătoare de mai jos. 

A. Expunere la o situaţie concretă sau la ameninţarea cu moartea, vüátámarea severă sau 
violența sexuală, într-unul (sau mai multe) din următoarele moduri: 


1. individul trăiește direct evenimentul/evenimentele traumatic(e). 

2. individul asistă, ca martor, la eveniment(e) prin care trec alte persoane. 

3. individul aflá cá evenimentul(ele) a(u) afectat un prieten apropiat sau un membru 
apropiat al familiei. În caz de deces sau de fisc de deces al unui membru apropiat al 
familiei, evenimentul trebuia să fi fost violent sau să fi survenit accidental. 

4, individul! este expus în mod repetat sau la o intensitate extremă la detalii respingătoare 
care ţin de evenimentul traumatic (e.g., echipe de descarcerare care adună resturi umane, 
ofițeri de poliţie care suntexpuși în mod repetat detaliilor privind abuzurile asupra copiilor), 
Motă: Criteriu! A4 nu se aplică expunerilor prin intermediul mijloacelor media electronice, 
televiziunii, filmelor sau imaginilor, decât dacă această expunere se petrece la locul de 
muncă, 

D Prezenţa unuia (sau mai multe) dintre următoarele simptome intruzive asociate cu 
evenimentul(ele) traumatic(a), cu debut după ce evenimentul(ele) traumatic/e a(u) avut loc: 

1. Amintiri neplacute recurente, involuntare si intruzive ale evenimentului traumatic. 

Mot&: La copiii cu vârsta peste 6 ani, poate apărea jocul repetitiv în care sunt exprimate 
aspecte sau teme ale evenimentului traumatic. 

2. Visuri neplăcute recurente în care conţinutul și/sau afectul visuiui au tegătură cu 
evenimentul(ele) traumatic(e). 

Notă: La capii poate fi vorba de cogmaruri fără conţinut recognoscibil. 

3. Reacții disociative (eg, ratrăiri [Hashback]) în care individul simte sau acționează ca și 
cum evenimentul traumatic s-ar repeta. {Astfel de reacţii po! apărea sub forma unui 
continuum, expresiile extreme constând într-o pierdere totală a constientizárii mediului 
înconjurător). 

Noiă: La copii, reconstituirea elementelor specifice traumei poate să apară în contextul 
jocului, 

4. Disconfort psihic intens sau prelungit ca râspuns ia expunerea la stimuli interni sau 
externi care simbolizează sau seamănă cu un aspect din evenimentul traumatic. 

5. Reactii fiziologice semnificative ia stimuli interni sau externi care simbolizează sau 
seamănă cu un aspect din evenimentul traumatic. 

C. Evitarea persistentă a stimulilor asociaţi cu evenimentul traumatic, cu debut după ce 
evenimentul traumatic a avut loc, ovidențiată prin unul sau ambele elemente de mai jos: 

1. Evitarea sau eforturile de a evita amintirile, gândurile sau sentimentele neplăcute despre 
evenimentul traumatic sau care sunt strâns legate de acesta, 

2. Evitarea sau eforturile de a evita elementele externe (Gameni, locuri, conversații, 
activități, obiecte, situații) care ar decianșa amintiri, gânduri sau sentimente dureroase 
despre evenimentul traumatic sau care sunt strâns legate de acesta. 

D. Alterări ale cogniţiei si dispoziției asociate cu evenimentul traumatic, cu debut sau agravare 
după ce evenimentul traumatic a avut loc, evidenţiate prin două (sau mai multe) din 
următoarele: 

{. Incapacitatea de a-și aminti un aspect important al evenimentului traumatic (in mod 
caracteristic din cauza amneziei disociative, si nu a altor factori precum traumatismul 
cranian, alcoolul sau drogurile). 
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2. Convingeri şi așteptări negative persistente si exagerate despre sine, despre alții și 
despre lume eg, "Sunt un om râu; "Nu pot avea înctedere in nimeni, "Lumea este in 
totalitate periculoasă? "intregul meu sistem nervos este distrus pentru totdeauna”). 

3. interpretări persistente, distorsionate despre cauza sau consecințele evenimentului 
uaumatic, care îi fac pe individ să s6 învinovăjească pe sine sau pe a. 

4. Stare emoțională negativă persistentă (e.g.. frică, groază, furie, sentiment de vinovăţie 
sau rușine). 

5. Scádere marcată a interesului pentru sau participării la activități importante. 

6. Sentimente de detasare sau înstrăinare de alții, 

7. incapacitate persistentă de a resimti emoții pozitive (eo. incapacitatea de a resimti 
bucurie, satisfacție sau sentimente de iubire). 

E. Afectări semnificative ate excitabilitátli și reactivitátii asociate cu evenimentul traumatic, cu 
debut sau agravare după ce evenimentul traumatic a avut loc, evidențiate prin două (sau 
mai multe) din următoarele. 

1. Comportament intaoii şi râbuiniri de mânie (în urma provocări minime sau fără 
provocare), exprimate la modul tipic prin agresiune fizică sau verbală directionatà către 
oameni sau obiecte. 

2. Comportament nechibzuit si autodistructiv. 

3. Hipervigilenţă. 

4, Răspuns exagerat do tresărire. 

5, Probleme de concentrare. 

6. Tulburàr ale somnului (e.g., dificultăţi de a adormi sau do a rămâne adormit, ori somn 
agitat). 

FE Durata perturbării (Criterio B, C, D si E) este mai mare de o lună, 

G., Perturbarea cauzează disconfort sau deficit semnificativ clinic in stera socială, profesională, 
sau in alte domenii importante de functiorare 

H. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice induso do o substanță Zeg, 
medicamente sau alcool) sau altei afecțiuni medicaie. 

A se specifica tipul: 

Cu simpiome disociad'e: Simptomele individului întrunesc criteriile pentru tulburarea de 

stres posttraumatic și, în plus, ca ráspuns la factorul de stres, individui prezintă unui dintre 

următoarele simptome, in mod persistent sau recurent: 


i, Depersonalizzre: Trăiri persistente sau recurente in care individul se simte detașat, şi 
ca si cum ar fi un observator din exterior ai propriilor procese mentale sau al propriului 
Corp {e.g., se simte ca si cum ar fi într-un vis; simte o senzație de irealitate a sinelui sau 
a corpului, sau senzația cà timpul trece incet). 

2. Derealizere: Tráiti persistente sau recurente de irealitate a mediului înconjurător (eo. 
individul percepe iumea din iurul sáu ca fiind ireală, ca in vis, îndepărtată sau 
distorsionată), 

notă: Pentru a folosi acest subtip, simptomale disociative nu ar trebui să poată fi atribuite 
efectelor fiziologice ale substanțelor (e.g., amnezii scurte (blackout), comportamentul din 
timpul intoxicației cu alcool!) sau altei afecțiuni medicale (e.g., convulsii parțiale complexe). 





| 


M i. a — —X9 


-= -——À 


— MO am 


A se specifíca dacă: 
Cu 2expresie întârziată: Dacă în decurs de 6 luni de la eveniment nu sunt întrunite toate 
criteriile de diagnostic (desi debutul si manitestarea unor simptome pot avea loc imediat). 


Tulburarea c2 Sues Nos zumatc la copiii cu vErseie Sub ar 
Á. La copii sub 6 ani, expunerea ia o situajie concrelà sau la amenințarea cu ioartea, 
vătămarea severă sau violenta sexuală, într-unul (sau mai multe) din următoarele moduri: 
i. Copilul trăieşte direct evenimentul(ele) traumatice). 
2. Copilul asistă, ca martor, ia eveniment(e) prin care trec alte persoane, în special 
persoanele de îngrijire apropiate. 
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Notă: A fi martor nu se referă la evenimentele care sunt experimentate doar prin 
intermediul mijloacelor de comunicare electronice, televizoruiui, fiimelor sau imaginilor. 

3. Copilul aftă că ovenimentul(ele) a(u) afectat un părinte sau un ingrijitor apropiat. 

B. Prezenţa unuia (sau mai multe} dintre următoarele simptome intruzive asociate cu 
evenimentul(ele) traumatic/e, cu debut după ce evenimentul(ele) traumatic(e) a(u) avut loc: 
1. Amintiri neplăcute recurente, involuntare ei intruzive ale evenimentului traumatic. 

Motá: Amintirile spontane şi intruzive pot să nu pară neapârat neplacute și pot fi 
exprimate ca retráire prin joc, 

2. Visuri neplăcute recurente în care conținutul și/sau atectul visului sunt asociate 
evenimentului traumatic. 

Notă: Poate fi imposibil de atirmat cu certitudine că respectivul conţinut infricosátor al 
visurilor este asociat cu evenimentul traumatic. 

3. Reacţii disociative (eg, retrăiri [flashback]) în care copilul simte sau acționează ca şi 
cum evenimentul traumatic s-ar repeta. (Astfel de reacții pot apărea sub forma unui 
continuum, expresiile extreme constând într-o pierdere totală a conștiantizării mediului 
înconjurător). Astfel de retráirt specifice traumel pot apărea în timpul jocului: 

4. Disconfort psihic intens sau prelungit ca răspuns ia stimuli interni sau externi ce 
simbolizează sau seamaánà cu un aspect din evenimentul traumatic. 

5. Reacţii fiziologice importante la stimuli ce reamintesc de evenimentul traumatic. 

C. Trebuia să fic prezent unul (sau mai mulie) dintre următoarele simptome, reprezentând fie 
evitare persistentă a stimulilor asociaţi cu evenimentul(ele) traumatic(e), fie aiterári ale 
cognijiei și dispozitiei asociate cu evenimentul(ele) traumatic(e), cu debut sau cu agravare 
după ce evenimentul(ele) a(u) avut loc: 


vitare oersisientà a silmulior: 
1. Evitarea sau eforturile de a evita activitățile, locurile sau factorii Basic ce provoacă amintiti 


ale evenimentului traumatic. 
2. Evitarea sau eforturile de a evita persoanele, conversațiile sau situaţiile interpersonale 
ce provoacă amintiri ale evenimentului traumatic. 

Alterári ale cognijtei: 

3. Frecventá substanţial crescută a stărilor emotionale negative (e.g., teamă, sentiment de 
vinovăţie, tristete, rușine, confuzie). 

4. Scădere marcată a interesului pentru activități importante, sau a participării la acestea, 
inclusiv jocui. 

5. Comportament de retragere socială. 

8. Reducere persistentă în exprimarea emoțiilor pozitive. 

D. Alterări ale excitabilitátii și reactivității asociate cu evenimentul traumatic, cu debut sau 
agravare după ce evenimeniu! traumatic a avut loc, evidenţiate prin două (sau mai multe) 
din următoarele: 

1. Comportament iritabii si răbu?niri de furie (cauzat de provocare minimă sau în absența 
provocării), exprimate in mod tipic prin agresiune. fizică sau verbală directionatà către 
oameni sau obiecte (inclusiv crize de mânie [temper tantrum] extreme). 

2. Hipervigilenţă. 

3. Răspuns exagerat de trosărire. 

4. Probleme de concentrare. 

5. Tulburări ale somnului (e.g. dificultăţi de a adormi sau de a rămâne adormit ori somn 
agitat). 

E. Durata parturbării este mai mare de o lună. 

F. Perturbarea cauzează disconfort sau deficit semnificativ clinic în relațiile cu părinţii, fraţii, 
copiii de aceeași vârstă sau cu alte persoane de îngrijire, sau în ceea ce privește 
comportamentul scolar. 
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G. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice aie unei substante (eg, medicamente 
sau alcool) sau altei afecțiuni medicale. 
A se specifica tipul: 

Cu simptome disociaibro: Simptomele individului întrunesc criteriile pentru tulburarea de 

stres postiraumatic, iar individul prezintă unul dintre următoarele simptome, în mod 

persistent sau recurent: 

i. Daparsonalizare: Tráiri persistente sau recurente în care individul se simte detașat, si 
ca Si cum ar fi un observator din exterior a! propriilor procese mentale sau al propriului 
ccorp (8.9., se simte ca si cum ar fi într-un vis, simte o senzație de realitate a sinelui sau 
a corpului, sau senzaţia că timpul trece încet). 

2. Berealizare: Trăi;i persistente sau recurente de 'realitate a mediului înconjurător (e.g., 
individul percepe lumea din jurul sáu ca fiind ireală, ca în vis, îndepăriată sau 
distorsionată). 

Notă: Pentru a folosi acest subtip, simptomele disociative nu ar trebui să poată fi atribuite 
efectelor fiziologice ate unei substanțe (ed, scurte episoade de amnezie [blackoutl) zau 
altei afecțiuni medicale (eg. convulsii parțiale complexe). 


A se specifica dacă: 


Cu axpr3sie întârziată: Dacă în decurs de cel puțin 6 luni după producerea evenimentului 
nu sunt întrunite toate criteriie de diagnostic (deși debutul si manifestarea unor simptome 
pot avea loc imediat). 
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Elemente de diagnostic 

Elementul esenţial al tulburării de stres posttraumatic (TSPT) constă în dezvoltarea 
simptomelor caracteristice după expunerea la unul sau mai multe evenimente traumatice. 
Reactiile emotionale cauzate de evenimentul traumatic (e.g. frică, neajutorare, groază) nu 
mai constituie o parte din Criteriul A. Tabloul clinic al TSPT variază. La unii indivizi pot să 
predomine simptomele emotionale, comportamentale şi retrăirea sentimentelor de teamă. 
La alţii, cele mai neplăcute pot fi stările de dispoziție anhedonică sau disforică şi 
interpretările negative. La unii iadivizi sunt semnificative simptomele de excitabilitate şi de 
exteriorizare reactivă, în timp ce la alţii predomină simptomele disociative, De asemenea, 
unii indivizi prezintă combinații ale acestor modele de simptome, 

Evenimentele traumatice trăite direct, mentionate la Criteriul A, includ (dar nu se limitează 
la) expunerea la război în calitate de combatant sau de civil, agresiunea fizică concretă sau 
amenințarea cu aceasta (e.g, atacul fizic, furtul, atacul cu intenția de furt, abuzul fizic în 
copilărie), violenta sexuală concretă sau amenințarea cu aceasta (e.g., penetrarea sexuală 
forțată, penetrarea sexuală facilitată de consumul de alcool/droguri, contactul sexual abuziv, 
abuzul sexual fără contact, traficul sexual), răpirea, luarea ca ostatic, atacul terorist, tortura, 
încarcerarea ca prizonier de război, dezastrele naturale sau provocate de om și accidentele 
grave produse de autovehicule. Pentru copii, evenimentele violente de natură sexuală pot 
include experienţele sexuale madecvate vârstei evolutive, fără violenţă sau vătămare fizică. 
Nu sunt considerate in mod necesar evenimente traumatice o boală cu potential letal sau o 
afecţiune medicală debilitantá. Incidentele medicale care se califică în această categorie includ 
evenimentele neaşteptate, catastrotice (eg. trezirea în timpul intervenţiei chirurgicale, socui 
anafilactic). Evenimentele la care individul! este martor includ (dar nu se limitează la) 
următoarele: vătămările serioase ori amenințările cu acestea, moartea nenaturală, abuzul fizie 
sau sexual la care este supus un alt individ ca rezultat al agresiunii violente, violenţa conjugalá, 
accidentele, războiul sau dezastrele, sau catastrofele medicale (e.g., hemoragia cu risc vital) ce 
implică propriul copil. Expuncrea indirectă, prin intermediul relatărilor doare un eveniment, 
este limitată la experiențe ce afectează rude apropiate sau prieteni apropiați si care sunt 
violente sau se referă la accidente (e.g.. moartea survenită din cauze naturale nu se califică), 
Astfel de evenimente includ agresiunea personală violentă, suicidul, accidentele grave şi 
vătămarea gravă. tulburarea poate fi foarte gravă sau de durată atunci când evenimentul 
stresant este interpersonal si intentional (e.g., tortură, violență sexuală). 
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Evenimentul traumatic poate fi retráit in diverse moduri. în mod obișnuit, individul 
prezintă rememorări recurente, involuntare şi intruzive ale evenimentului (Criteriul B1). 
Rememorárile mtruzive din TSPT se deosebesc de ruminațiile din depresie prin taptul că se 
referă doar la amintirile neplăcute, involuntare şi intruzive. Accentul cade pe rememorări 
recurente ale evenimentului, care includ de obicei componente coriportamentale senzoriale, 
emotionale sau fiziologice. Un simptom de retráire uzual îl constituie visurile neplăcute ce 
reiau evenimentul în sine, sau care sunt reprezentative ori se corelează tematic cu 
amenințările majore implicate în evenimentul traumatic (Criteriul B2). individul poate avea 
stări disociative cu durată de la câteva secunde la câteva ore sau chiar zile, în timpul cărora 
componente ale evenimentului sunt retrăite, iar individul se comportă ca şi cum evenimentul 
ar avea loc in momentul respectiv (Criteriul B3). Astfel de evenimente apar sub forma unui 
continuum de intensitate, de la scurte intruziuni vizuale ce tin de părți ale evenimentului, 
fără a fi însoțite de pierderea simțului realităţii, până la pierderea completă a constientizárii 
mediului înconjurător, Aceste episoade, numite adesea retrăiri (“flashback”) sunt în mod 
tipic de scurtă durată, dar se put asocia cu o stare prelungită de disconfort si 
hiperexcitabilitate. In cazul copiilor mici, retrăirea evenimentelor asociate traumei poate 
apărea în joc sau în stările disociative. Disconfortul psihic intens (Criteriul B4) sau 
reactivitatea psihologică (Criteriul B5) apar adesea atunci când individul este expus la 
evenimente declanşatoare care seamănă cu sau simbolizează un aspect al evenimentului 
traumatic (e;g., zilele cu vânt după un uragan; întâlnirea unei persoane care seamănă cu 
agresorul). Elementul declanșator poate fi o senzație fizică (e.g., ameteala la supraviețuitorii 
unui traumatism cerebral; tahicardia la un copil cu traumatisme în antecedente), mai ales la 
indivizii cu tablouri clinice cu importantă componentă somatică. 

Stimulii asociați traumei sunt evitati în mod persistent (e.g., întotdeauna sau aproape 
întotdeauna). Individul face în mod obișnuit eforturi deliberate pentru a evita gândurile, 
amintirile, sentimentele sau discuţiile despre evenimentul traumatic (e.g, utilizarea 
tehnicilor de distragere a atenției pentru a evita factorii declanșatori interni) (Criteriul C1) 
şi pentru a evita activitățile, obiectele, situațiile sau persoanele care provoacă remermorări 
ale evenimeritului (Criteriul C2). 

Alterările cognitiei sau ale dispozitiei asociate cu evenimentul încep sau se agravează 
după expunerea la eveniment. Aceste alterări pot lua forme variate, incluzând o incapacitate 
de a-și aminti vm aspect important al evenimentului traumatic; o astfel de amnezie este in 
mod tipic urmarea amneziei disociative şi nu a leziunii cerebrale, a consumului de alcool sau 
de droguri (Criteriul D1). O altă formă se caracterizează prin prezenţa unor așteptări negative 
exagerate şi persistente privind aspecte importante ale vieții, care se aplică propriei persoane, 
celorlalți sau viitorului (e.g, “Întotdeauna am judecat greșit lucrurile”; „Nu poți avea 
încredere în autorități”) si care se pot manifesta ca o schimbare negativă în ceea ce privește 
perceperea identității ulterior traumei (e.g., "Nu mai pot avea încredere în nimeni niciodată”; 
Criteriul D2}. indivizii cu TSPT pot avea interpretări eronate persistente despre cauzele 
evenimentului traumatic care îi fac să se învinovățească sau să-i învinovăţească pe alții (e.g, 
“Este vina mea că unchiul meu a abuzat de mine”) (Criteriul D3). O stare de dispoziţie 
negativă persistentă (e.g., frică, groază, furie, sentiment de vinovăție, ruşine) fie a debutat, 
fie s-a agravat după expunerea la eveniment (Criteriul D4). individul poate resimpi un interes 
mult redus sau participă mult mai puțin la activităţi care înainte îi produceau plăcere 
(Criteriul D5), sentimente de detaşare sau de instráinare față de alte persoane (Criteriul D6). 
sáu o incapacitate persistentă de à simți emoții pozitive (mai ales fericire, bucurie, satisfacție 
satt emoţii asociate cu intimitatea, tandretea şi sexualitatea) (Criteriul D7). 

Indivizii cu TSPT pot fi irascibili şi chiar se pot angaja în comportamente agresive 
verbale și/sau fizice în urma unor provocări minime sau chiar în absenţa provocării (e.g. 
ridică tonul la alte persoane, se iau la bătaie, distrug obiecte) (Criteriul EI), De asemenea, 
se pot angaja în comportamente nechibzuite sau autodistructive cum ar fi sofatul periculos, 
consumul excesiv de alcool sau de droguri, sau comportamentul automutilant ori suicidar 
(Criteriul E2). TSPT se caracterizează adesea printr-o sensibilitate crescută la amenințările 
potențiale, inclusiv acelea care sunt corelate cu experienţa traumaticá (e.g, după un 
accident de autovehicul, prezintă o sensibilitate aparte faţă de ameninţarea potențială 
reprezentată de mașini sau de camioane) sau cele neasociate cu evenimentul traumatic 
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(ep, frica de a suri un infarct miocardic) (Cmteriul ES. indivizii cu TSPT pot avea o 
reactivitate crescută faţă de stimulii neagteptati, prezentând un răspuns exagerat de 
tresărire la zgomote puternice sau la mișcări nesteptate (e.g., sare în sus ca reacție la 
soneria teiotonului) (Criteriul £4). Sunt raportate în mod obişnuit dificultățile de 
concentrare, inclusi» citicultatea de a-și anunti mtormații oc182ulte (e.g., persoana m cauza 
își uită numărul de telefon) sau de a duce la îndeplinire unele sarcini specifice (eg, să 
urmărească o conversaţia pentru o perioadă mai iungă de timp) (Criteriui E5), Problemele 
de inducere şi menţinere a somnului sunt frecvente şi se pot asocia cu cosmaruri și griji 
legate de sizuranţă, ori cu niveluri generalizat crescute de excitatie care interferează cu 
somnul (Criteriul E6). Unti indivizi prezintă şi simptome disociative persistente de 
detaşare de propriul corp (depersonalizare) sau de lumea din jurul lor (derealizare); acest 
lucru este precizat în specificatorul “cu simptome disociative", 


Elemente asociatia care susțin diagnosticul 

Poate să Aparà regresia Se, cuin ar fi pierderea limbajului la copiii mici. Pot fi prezente 
pseudo-halucinațiile auditive, cum ar fi experienţa senzorială de a și auzi propriile gânduri 
vorbite pe una sau mai multe voci, precum și ideatia paranoidă. După evenimente 
traumatice severe, repetate şi prelungite (eg. abuz in copilărie, tortură), individul poate 
prezenta in plus dificultăți in controlul cmotiilur sau fa menținerea relatiilor interpersonale 
stabile, sau simptome disociative. Când evenimentul traumatic provoacă moarte violentă, 
pot D prezente atât simptomele de doliu complicat, cât şi de TSPT. 


Preval ență 


în Statele Unite ale Americii, riscul proiectat de TSPT pe tot parcursul vieții, folosind criteriile 


DSM-IV, este de 8,7% la vârsta de 75 de ani. Prevalenţa la 12 luni în rândul populaţiei adulte 
din SUA este de 3,5%. Valorile estimate sunt mai scăzute în Europa şi în majoritatea țărilor 
din Asia, Africa şi America Latină, în jur de 0,5-1,U%. Deşi grupuri diferite au niveluri diferite 
de expunere la evenimente rraumatice, probabilitatea condiționată de a dezvolta TSPT în urma 
expunerii poate varia gi ea de la un grup cultura! la albul în condițiile unor niveluri de expunere 
similare, Prevalenţa TSPT este mai mare în rândul veteranilor si altor persoane a căror profesie 
crește riscul de expunere trauinatică (eg, polițiști, pompieri, personal din asistența de 
urgență). Cele mai mari procente (variind de la o treime până la mai mult de jumătate din cei 
expuşi) se întâlnesc în rândul persoanelor care au supraviețuit unui viol, unei confruntări 
mibtare sau ceptivitátii, lagáre;or de concentrare sau genocidelor pe motive etnice sau politice. 
qe li TS poate să varieze de-a lungul evoluției, copiii şi adolescenții, inclusiv copii 
prescolari, prezintà în general o. prevalentă mai mică în urma expunerii la evenimente 
traumatice severe; totuși, aceasta poate fi urmarea faptului că în edițiile anterioare ale DSM, 
criteriile nu țineau cont suficient de gradul de evoluție a individului. Prevalența TSPT de 
intensitate clinică pare să fie mai scăzută şi în rândul várstnicilor comparativ cu populația 
generală; există dovezi că tablourile subclinice sunt mai obișnuite decât [SPT de intensitate 
clinică în partea a doua a vieții si câ aceste simptome se asociază cu afectare clinică substanțială. 

În SUA, comparativ cu populația caucaziană non-latino, procente mai mari de TSPT au fost 
raportate în rândul populației latino- americane, afro-americanie si amerindiene, iar procente 
mai mici au fost raportate iri rândul americenilor de origine asiatică, după ajustarea rezultatelor 
în funcţie de expunerea traumaticá și variabilele demografice, 


Debut şi evoluție 

TSPT poate “apărea la orice vârstă, după primul an de viaţă, Simptomele debutează de obicei 

în decurs de 3 luni de la evenimentul traumatic, desi poate exista o întârziere de luni sau 

chiar ani inainte de a fi întrunite criterile de diagnostic, Există numeroase dovezi pentru 

ceea ce DSM-IV numea “debut întârziat”, dar pentru care acum se utilizează termenul 
“manifestare întârziată”, eu recunoaşterea faptului că unele simptome apar in mod tipic 
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imediat după traumă, iar întârzierea tine de intrunirea setului complet de criterii, 

Frecvent, reacția uniri individ la traumă îndeplineşte initial criteriile pentru tulburarea 
acută de stres, rezultat imediat al traumet. Simptomele de TSPT şi predominanţă relativă a 
diferitelor simptome pot varia în timp. De asemenea, variază $i durata simptomelor, o 
recuperare completă survenind la aproximativ jumătate din adulţi în decurs de 3 luni, în 
timp ce unii indivizi rămân simptomatici mai mult de 12 luni, iar uneori chiar peste 50 de 
ani. Recurenta gi exacerbarea simptomelor pot apărea ca răspuns la elementele care amintesc 
de trauma inițială, la factorii de stres din viața de zi cu zi, sau la noile evenimente traumatice. 
În cazul indivizilor cu vârstă înaintată, deteriorarea stării de sănătate, alterarea funcţiei 
cognitive si izolarea socială pot exacerba simptomele de TSPT. 

Fixpresia clinică a retrăirii poate varia de-a lungul evoluţiei. Copiii mici pat raporta apariția 
unor visuri infricosátoare fără conținut specific evenimentului traumatic. Înainte de vârsta 
de 6 ani (vezi criteriile pentru subtipul prescolar) este mai probabil pentru copiii mici să 
exprime retrăirea traumei prin intermediul jocului care se referă direct sau simbolic la traumă. 
Ei pot să nu manifeste reacții de frică la momentul expunerii sau în timpul tetráirii. Părinţii 
pot raporta o gamă largă de schimbări emoționale Sau comportamentale la copiii muci. Copiii 
se pot concentra pe întâmplări imaginare în jocul sau în povestea lor. Pe lângă evitare, copiii 
pot deveni preocupaţi de elementele ce amintesc de traumă. Deoarece copiii mici sunt limitați 
in exprimarea gândurilor sau etichetarea emoţiilor, alterárile cognitiei sau stării de dispoziţie 
tind să implice în primul rând schimbarea dispozitiei. Copiii pot trái traume concomitente 
(e.g abuz fizic, martori ai violențelor conjugale), iar în circumstanţe cronice, care se repetă, 
este posibil ca debutul simptomatologiei să nu poată fi identificat. Comportamentul evitant 
se poate asocia la copiii mici cu un comportament limitat de joacă şi explorare; cu participarea 
redusă la activitățile noi în cazul şcolarilor; sau, adolescenţii ezită să beneficieze de 
oportunităţi specifice vârstei (e.g., a merge la întâlniri, a sofa). Copiii mai mari si adolescenţii 
se pot considera laşi. Adolescentii pot nutri convingerea că schimbările prin care au trecut îi 
fac indezirabiii la nivel social şi îi. înstrăinează de colegi (e.g, “Nu mă voi mai integra 
niciodată”) şi își pot pierde aspiraţiile privind viitorul. Comportamentul iritabil sau agresiv 
la copii si adolescenți poate să interfereze cu relația cu colegii și cu comportamentul şcolar. 
Comportamentul nechibzuit poate duce la räniri accidentale provocate propriei persoane sau 
celor din jur, la cãutarea senzatiilor tari sau la comportamente riscante. Indivizii care continuă 
să prezinte TSPI la várstá adultă înaintată pot avea mai puține simptome de 
hiperexcitabilitate, evitare, cognitive gi afective negative, comparativ cu adulții mai tineri cu 
TSPT, desi adulții expuși la evenimente traumatice ta vârste mai înaintate pot manifesta mai 
multe simptome de evitare, hiperexcitabilitate, tulburări de somn şi crize de pláns decát 
adulţii mai tineri expuşi la aceleași evenimente traumatice. La indivizii cu vârste mai 
înaintate, tulburarea se asociază cu percepții negative privind sănătatea, cu apelarea frecventă 
la serviciile de asistenţă medicală primară și cu ideaţie suicidară. 


Factori de risc și prognostic 
Factorii de risc (şi de protecția) sunt în general clasificați în factori pretraumatici, 
peritraumatici și posttraumatici. 


"actori pestraumatici 


Faciori de temperament, Aceştia includ problemele emoționale în copilăria de până la 6 
ani (e.g., expunere traumaticá anterioară, probleme legate de exteriorizare sau de anxietate) 
si tulburări psihice anterioare (e.g. tulburarea de panică, tulburarea depresivă, TPSD. sau 


tulburarea obsesiv-compulsivă [TOC]). 


Factori de mediu, Aceştia includ statutul socio-economic precat; nivelul educaţional redus; 
expunerea la o traumă anterioară (mai ales în copilărie); greutăţi în copilărie (e.g., lipsuri 
economice, disfuncţii familiale, separarea sau moartea părinţilor) caracteristici culturale 
(e.g., strategii de adaptare de tip fatalist sau de auto-invinovátire); nivel scăzut de inteligență; 
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statuiul ce minoritate rasială/etnică; si istoric familial psihiatric. Susținerea socială anterioară 
expuuerii Ia eveniment este an factor de protecţie. 


Factori genetici si fiziologici, Aceştia includ genul feminin si vârsta tânără la momentul 
expunerii lə traumă (pentru adulţi). Anumite genotipuri pot fie să ofere protectie, fie să 
crească riscul de TSPT după expunerea la evenimentele traumatice, 


Factori peritraumatic! 


Factori de mediu, Aceştia includ severitatea (dozajul) traumei (cu cât magnitudinea traumei 
este mai mare, cu atât riscul de TSPT este mai crescut), percepiia de ameninţare asupra vietii, 
váidmarea personală, violenta interpersonalá (la capii, in mod special trauma provocată de 
o persoană de ingrijire sau in care asistă Ja o ameninţare asupra acesteia); pentru personalui 
militar - a fiin postura de agresor, a îi martor ia atrocitáti, sau a ucide inamicul. De asemenea, 
disocierea ce are loc în timpul iraumei si care persistă ulterior reprezintă un factor de risc. 


casatori posttraumatici 


Factori de temperament. Aceştia includ aprecierile negative, strategiile de adaptare 
inadecvate si dezvoltarea tulburării acute de stres. 


Factori ce mediu. Aceştia includ expunerea ulterioară la eiemente repetate, supărătoare gi 
care provoacă rememorárt ale traumei, la evenimente de viaţă adverse ulterioare, precum 
şi pierderi financiare si alte pierderi corelate cu trauma. Sustinerea sociala (inclusiv 
stabilitatea familială. în cazul copiilor) reprezintă un factor de nrotectie care alentieazá 
consecințele posttraumatice, 





2 de disgnostic dependente de mediul cultural 


Riscul privind debutul si E cmi TSPT en să dere de Ja un grup cultural la altul ca 
rezultat al următoarelor: variaţii ale tipului de expunere traumatică (e.g. genocid), impactul 
pe care îl are semnificația atrihuită evenimentului traumatic asupra severitátii tulburării 
(e.g, incapacitatea de a organiza servicii funerare după ucidere in masă), contextul socio- 
cultural actual (e.g, a locui printre agresori nepedepsiti în zone post-conflict) si alti factori 
culturali (e.g. stresul neintegrárii culturale la imigranţi). Riscul relativ ca anumite expuneri 
să ducă la TSPT (e.g., persecuție religioasă) poate varia de la un grup cultural la aitul. 
Expresia clinica a simptome»or sau grupelor de simptome caracteristice TSPT poate varia 
intercultural, mai ales în ceea ce privește simptomele de evitare și de apiatizare atectivă, 
visurile neplăcute si simptomele somatice (e.g ametealá, dispnee, senzații de căldură). 
Sindroamele culturale şi idiomurile privind stresul influențează expresia TSPT şi gama de 
tulburări comorbide în cadrul diferitelor culturi, furnizând modele comportamentale și cognitive 
care asociază expunerile traumatice cu diferite simptome. De exemplu, simptomele atacului de 
panică pot fi predominante in TSPT la cambodgieni si latino-americani din cauza asocierii 
expunerii traumatice cu atacuri Ki? de tip panică si aliaque de neraios. Investigarea comprehensivă 
a manifestărilor locale ale TSPT ar trebui să inciudă evaluarea conceptelor culturale ale 
disconfortului (vezi capitolul “Formularea bazată pe specificul cultural" în Partea HIY. 


tiemenmte ca diesgnoastic dependente de gen 

TSP? are prevalentá mai mare de-a lungul vieții in rândul persoanelor de sex feminin decât 
al celor de sex masculin. În populația generală, sexul feminin prezintă TSPT pentru perioade 
mai lungi de timp decât sexul masculin. Cet puțin în parte, riscul crescut de TPST la 
persoanele de sex feminin pare să fie atribuit unei probabilitáti mai mari de expunere Ia 
evenimente traumatice, precum violul si alte forme de violenţă interpersonalá, In rândul 
populațiilor expuse în mod specific unor astfel de factori de stres, diferenţele dependente 
de gen în ceea ce priveşte riscul de TSPT sunt atenuate sau nesemnificative, 
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piecu eucldar 

Evenimentele traumatice cum ar ti abuzul în copilărie cresc riscul suiciar pentru persoana 
în cauză. TSPT se asociază cu ideatie suicidară si tentative de suicid, iar prezența tulburării 
poate fi un indiciu privind indivizii cu ideofie suicidará care ajung să planifice un suicid sau 
chiar să aibă o tentativă de suicid. 


“onsezinie funceHenals ale TOSO 

fSPT se asociază cu niveluri ridicate de dizabilitate socială, profesională şi fizică, precum gi 
cu niveluri ridicate de utilizare a serviciilor medicale si costuri economice considerabile. 
Disfunctiile sunt prezente în domenii precum cel social, interpersonal, evolutiv, educational, 
al sănătăţii fizice și ccupational. in eşantioanele studiate din comunități si din rândul 
veteranilor, TSPT se asociază cu relaţii familiale si sociale reduse, cu absenteism de la locul 
de muncă, cu nivel saiarial scăzut și reuşite educative şi profesionale scăzute. 


Diagnostic diferential 


Tulburările de adaptare. În tulburările de adaptare, factorul de stres poate fi de orice 
severitate sau tip, spre deosebire de cele impuse de Criteriul A al TSPT. Diagnosticul de 
tulburare de adaptare se folosește atunci când răspunsul la un factor de stres ce corespunde 
Criteriului A al SPT nu întrunește toate celelalte criterii ale TSPT (sau criterii pentru altă 
tulburare mintală), O tulburare de adaptare este diagnosticată si atunci când tiparul 
simptomatologic al TSPT apare ca răspuns la un factor de stres ce nu îndeplinește Criteriul 
A al TSPT (e.g., părăsirea soțului, concedierea). 


Arte tulburări și afecţiuni postiraumatice, Nu toată psihopatologia care apare la indivizii 
expuşi la un factor de stres extrem trebuie să fie în mod necesar atribuită TSPT. Diagnosticul 
presupune ca expunerea la traumă să preceadà debutul sau exacerbarea simptomelor 
corespunzătoare, Mai muli, dacă tiparul de răspuns simptomatic la factorul de stres extrem 
îndeplinește criteriile pentru altă tulburare mintală, aceste diagnostice ar trebui puse în locul 
sau alături de cel de TSPT. Alte diagnostice si afecțiuni sunt excluse dacă simptomele sun! 
mai bine explicate prin TSPT (e.g., simptome de tulburare de panică ce apar numai după 
expunerea la elemente ce amintesc de evenimentul! traumatic). Dacă sunt severe, tiparele de 
răspuns simptomatic la factorul de stres extrem pot impune un diagnostic separat (eg. 
amnezie disociativă). 

Tulburarea acută de stres. Tulburarea acută de stres se deosebește de TSPT prin faptul cá 
tiparui simptomatologic în tulburarea acută de stres este limitat la o durată de la 3 zile până 
la o lună ulterior expunerii la evenimentul traumatic. 


Tulburările anxioase și tulburarea obsesiv-compulsivá. În TOC sunt prezente gândurile 
recurente intruzive, dar acestea corespund definiției unei obsesii. In plus, gândurile intruzive 
nu se corelează cu un eveniment traumatic trait, de obicei sunt prezente compulsiile, iar alte 
simptome ale TSPT sau ale tulburării acute de stres sunt în mod tipic absente. Nici 
excitabilitatea, nici simptomele disociative dir tulburarea de pariică, după cum nici evitarea, 
iritabilitatea si anxietatea din tulburarea anxioasă generalizată nu se- asociază cu un 
eveniment traumatic specific. Simptomele tulburării anxioase de separare sunt in mod clar 
asociate cu separarea de casă sau de familie, mai degrabă decât cu un eveniment traumatic. 


Tulburarea depresivă majoră, Depresia majoră poate fi sau nu precedată de un eveniment 
traumatic si ar trebui să fie diagnosticată dacă alte simptome de TSPT sunt absente. In mod 
specific, tulburarea depresivă majoră nu include niciun simptom aparținând Criteriilor B si 
C ale TSPT. 5i nu include nici simptome care aparţin Criteriilor D sau E ale TSPT, 
Tulburárile de personalitate. Dificultăţile interpersonale cu debut sau exacerbare 
semnificativă după expunerea la un eveniment traumatic pot indica TSPT, mai degrabă decât 
o tulburare de personalitate, în aceasta din urmă dificultăţile fiind prezente independent de 
orice expunere traumatică, 
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Tuiburárile disociadve. Amnezia disociativi, tulburarea de identitate disociativa si 
tulburarea de depersonalizare-derealizare pot fi sau mi precedate de expunerea la un 
eveniment traumatic, ori pot fi sau nu însoţite de simptome ale 15PT. Totus? atunci când 
sunt indeplinite de asemenea toate criteriile TSPT, trebuie luat in considerare diagnosticul 
de TSPT “cu simptome disociative". 


Tulburarea conversivà (tulburarea cu simpiome neurologice functionale). Debutul de novo 
ai simptomelor somatice în contextul disconfortului posttraumatic poate fi un indicator al TSPT 
mai degrabá decât al tulburării conversive (tulburarea cu simptome neurologice funcționale). 


Tulburările psihotice. Retrăirile (flashback) în TSPT trebuie să fie diferențiate de iluzii, de 
halucinaţii si de alte tulburări de percepţie care pot apărea în schizofrenie, în tulburarea 
psihotică de scurtă durată si în aite tulburări psihotice; în tulburările depresive și bipolare 
cu eiemente psihotice; în delir, în tulburările induse de medicamente/substanie; si în 
tulburările psihotice secundare unei alte afectiuri medicale. 


Traumatismul cerebral. Atunci când se produce o leziune cerebrală în contextul unui 
eveniment traumatic (ee. accident traumatic, explozia unei bombe, traumatism prin 
acceleratie/deceleratie), pot apărea simptomele de TSPT. Un eveniment care provoacă 
traumatism cranian poate constitui și un eveniment psihologic traumatic, iar simptomele 
neurocognitive asociate traumatismului cranio-cerebral (ICC) nu se exciud reciproc si pot 
surveni concomitent. Simptomele denumite anterior post-contuzie (e.g., cefalee, amețeli, 
sensibilitate la lumină sau la zgomot, iritabilitate, dificultăți de concentrare) pot surveni la 
persoane care au suferit sau nu o leziune cerebrală, inclusiv ia indivizii cu TSPT. Deoarece 
simptomele TS?T si cele din tulburările neurocognitive asociate TCC se pot suprapune, 
realizarea unui diagnostic diferenţial între TSPT şi simptomele tulburării neurocognitive care 
pot fi atribuite PCC poate fi posibilă pe baza prezenței simptomelor specifice fiecárui tablou 
clinic, În timp ce retrăirea și evitarea sunt caracteristice TSPT si nu efectelor TCC, dezorientarea 
și confuzia perestentă simt mai specifice TCC (efecte neurocognitive) decât T9PT. 


Op c wë 


id itati 





Comort 


indivizii cu TSPT au o probabilitate cu 80% mai mare decat cei tără ISP! să prezinte 


simptome ce întrunesc criteriile de diagnostic pentru cel puţin încă o altă tulburare mintală 
(e.g, tulburări depresive, bipolare, anxioase, sau ale consumului de substante). Tulburarea 
comorbidá a consumului de substanțe și tulburarea comorbidă de conduită sunt mai comune 
în rândul pacienţilor de sex masculin. În rândul personalului militar din SUA şi al veteranilor 
de război care au luat parte la recentele războaie din Afganistan și Irak, prevalența prezenţei 
concomitente a TSPT si a TCC uşor este de 48%. Deşi majoritatea copiilor mici cu TSPT 
prezintă cel puţin încă un diagnostic, modelele de comorbiditate sunt diferite de cele ale 
adulților, predominante fiind tulburarea de opoziţie și comportament sfidător și tulburarea 
anxioasa de separare. Nu în ultimul rând, TSPT şi tulburarea neurocognitivă majoră apar 
foarte frecvent în asociere, iar unele simptome ale acestor tulburări se suprapun. 





Tulburarea acută 


Criterii de diagnostic 308.8 FAS! 





A. Expunere la o situație actuală sau la amenințarea cu moartea, vàtámarea severă sau 
violul, într-unut (sau mai multe) din următoarele moduri: 


1 individul trăieşte direct evenimentul(ele) traumatic(e). 

2. individui asistá, ca martor, la evenimoentie) prin care trec alte persoane. 

3. indiviciul află cá evenimentul(ele) a(u) afectat un prieten apropiat sau un membru al 
familiei sau prieten. îtoiă: in caz de deces sau de rise de deces al unui membru apropiat 
al familiei, evenirnentul trebuie să fi fost violent sau să îi fost reprezentat da un accident, 

4. individul este expus în mod repetat sau ia o intensitate extremă la detalii respingátoare 
privind evenimentul traumatic (eo. echipe de descarcerare care intervin în primul 
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moment si adună resturi umane, ofițeri de poliție care sunt expuși în mod repetat 
detaliilor privind abuzurile asupra copiilor), 
Notă: Aceste criterii nu se aplică expunerilor prin intermediul mijloacelor media electronice, 
televiziunii, filmelor sau imaginilor, decât dacă această expunere se petrece la locul de muncă. 
B. Prezenţa a nouă (sau mai multe) dintre următoarele simptome ce aparţin oricăreia dintre 
cele cinci categorii: caracter intruziv, dispoziție negativă, disociere, evitare si excitație, 
Acesta simptome debutează sau se agravează după producerea evenimentului traumatic: 


Simptome intruziva 

t. Amintiri neplăcute recurente, involuntare și intruzive ale evenimentului traumatic. Mot: 
La copii poate apărea jocul repetitiv în care sunt exprimate aspecte sau teme ale 
evenimentului traumatic. 

2. Visuri neplăcute recurente în care conjinutul și/sau afectul visului sunt asociate 
evenimentului. Notă: La copii poate fi vorba de coşmaruri fără conţinut recognoscibil. 

3. Reacţii disociative (eg. retrăiri [/1ashback]) în care individul simte sau acţionează ca si 
cum evenimentul traumatic s-ar rapeta. (Astfel da reacții pot apărea sub forma unui 
continuum de intensitate, expresia cea mai gravă fiind pierderea totală a conştientizării 
mediului înconjurător). Notă: La copii, reconstituirea cu elemento specifice traumei 
poate să apară în contextul jocului. 

4. Disconfort psihologic intens sau prelungit ori reacții fiziologice marcate, ca răspuns la stimuli 
intemi sau externi care simbolizează sau seamănă cu un aspect din evenimentul traumatic. 


Disooziţie negativă 
5. incapacitate persistentă de a resimti emoţii pozitive (e.g., incapacitatea de a resimfi 
bucurie, satisfacție sau sentimente de iubire). 


Simpicir:e disociativa 

B. O percepere alterată a realități mediului incorjurátor sau a propriei persoane (eg. individul 

se vede din perspectiva altuia, este dezorientat, are senzaţia că timpul trece încet). 

î. Incapacitatea de a rememora un aspect important al evenimentului traumatic (tipic, din 
cauza amneziei disociative, și nu din cauza altor factori cum ar îi un traumatism cranian, 
consumul de alcool sau de droguri). 

Shnptome de eviiaíe 

8. Eforturi pentru a evita amintirile, gândurile sau sentimentele neplăcute despre 
evenimentul traumatic sau strâns asociate cu acesta. 

9. Eforturi pentru a evita factorii externi ca reamintesc evenimentul traumatic (persoane, 
locuri, conversații, activităţi, obiecte, situaţii), care stârnesc amintiri, gânduri sau 
sentimente neplăcute despre evenimentul traumatic sau strâns legate de acesta. 


Simpiome de exciiația 
10. Tulburári ale somnului (eo. dificultăţi de a adormi sau de a rámáne adormit, sornn agitat). 
11. Comportament iritabil și rábufniri de furie (declansat de provocări minime sau în absenţa 
provocării), exprimate in mod tipic prin agresiune fizică sau verbala direcționată către 
oameni sau obiecte. 
12. Hipervigilenţă. 
13. Probleme de concentrare, 
14. Răspuns exagerat de tresárire. 
C. Durata perturbărilor (simptomele de la Criteriul B) este de minimum 3 zile și maximum o 
lună după expunerea la traumă. 
Noză: In mod tipic, simptomele apar imediat după traumă, dar este necesară persistenţa 
lor timp de cel puţin 3 zile și cel mult o lună pentru a întruni criteriile tulburării. 
D. Periurbarea cauzează disconfort sau deficit semnificativ clinic în sfera socială, profesională 
sau în alte domenii importante de funcționare. 
E. Perturbarea nu poale fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g., medicamente 
sau alcool) sau altei afecțiuni medicale (e.g., traumatism cerebral ușor ) și nu poate fi 
explicată mai bine prin tulburarea psihotică de scurtă durată, 


iure Pater 
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Eiemente de diagnostic 

Elementul esenţial al tulburării acute de stres il reprezintă dezvoltarea simptomelor 
caracteristice cu o durată de la 3 zile până la o lună, consecutivă expunerii la unul sau mai 
mute evenimente uaumetice. Fyentmentele traumatice care sunt trăite direct includ, dar 
nu sunt limitate la, expunerea la război în calitate de combatant sau de civil, agresiunea 
personală violentă concretă sau amenintarea cu aceasta (e.g., violență sexuală, atac fizic, 
luptă, atac cu intenţia de furt, violenţă fizică sau sexuală în copilărie, răpire, sechustrare ca 
ostatic, atac terorist, tortură), dezastrele naturale sau umane (eg. cutremur, uragan, 
prăbuşirea avionului) şi accidentele severe (e.g., accident rutier grav, accident de muncă), 
In cazul copiilor, evenimentele traumatice de natură sexuală pot include experiențe sexuaie 
inadecvate, tără violenţă sau vătămare. Nu sunt considerate in mod necesar evenimente 
traumatice o boală cu risc letal sau o afecțiune medicală debilitantă. Incidentele medicale ce 
pot fi considerate evenimente traumatice includ evenimente neașteptate, catastrofice {e g., 
trezirea în timpul intervenţiei chirurgicale, șocul anafilactic). Evenimentele stresante care 
nu prezintă componentele severe şi traumatice ale evenimentelor încadrate la Criteriul A 
pot duce la o tulburare de adaptare, dar nu la o tulburare acută de stres, 

Tabloul clinic ai tulburării acute de stres poate varia de la un individ la altul, dar în mod 
tipic implică un răspuns anxios care include unele forme de retrăire a evenimentului traumatic 
sau de reactivitate la acesta. La unii indivizi, poate să predomine un tabiou clinic disociativ 
sau de detaşare de realitate, desi aceşti indivizi vor prezenta în mod tipic și o puternică 
reactivitate fiziologică sau emotionalá ca răspuns la factorii ce rcamintesc de traumă. La alti 
indivizi, poate fi prezent un răspuns de furie intensă în care reactivitatea se caracterizează prirt 
răspunsuri iritabile sau posib} agresive. Tabloul clinic complet trebuie să fie prezent timp de 
cel puţin 3 zile de lu evenimentul traumatic, iar acest P rue poate fi stabilit numai în prima 
lună de ia eveniment. Simpiomele care apar imediat după eveniment dar care se remit în mai 

puțin de 3 zile nu îndeplinesc criteriile pentru tulburarea acută de stres. 

Evenimentele la care individui este martor includ (dar ny se limitează la) următoarele: 
vătămările serioase ori amenințările cu acestea, moartea nenaturală, violenta fizică sau 
sexuală la care este supus un alt individ ca rezultat ai atacului violent, violentei conjugale 
severe, accidentelor grave, războiului și dezastrelor; aite evenimente la care individul poate 
li martor sunt situaţiile medicale grave Leg, hemoragia cu rise vital) ce implică propriul 
copil. Evenimentele trăite indirect, prin intermediul relatărilor despre acestea, se limitează 
ja rude apropiate sau la prieteni apropiaţi. Astfel de evenimente trebuie să fi fost violente 
sau să fi fost reprezentate de accidente — moartea survenită din cauze naturale nu aparține 
aceste; categorii - şi includ agresiunea personală violentă, suicidul, accidentul grav sau 
vătămarea gravă. Tulburarea poate fi foarte gravă atunci când factorul de stres este 
interpersonal şi intentional (e.g., tortură, viol). Probabilitatea dezvoltării une astfei de 
tulburări poate crește odată cu creșterea intensității evenimentului traumatic sau a 
proximitátii fizice a acestuia. 

Evenimentul traumatic poate fi retrăit în diverse moduri. În mod obişnuit, individul 
prezintă rememorári recurente şi intruzive ale evenimentului (Criteriul B1). Rememorárile 
sunt amintiri repetate ale evenimentului, spontane sau declanșate, care apar de obicei ca 
răspuns la un stimul reminiscent al experienței traumatice (e.g, zgomotele produse de țeava 
de eșapament a unui autovehicul pot declanşa amintiri despre focuri de armă). Aceste 

amintiri intruzive includ adesea componente senzoriale (e.g., resimte căldura intensă pe care 
a simţit-o într-o casă în flăcări), emoționale (e.g, trăieşte teama convingerii că era pe punctul 
de a fi înjunghiat), sau fiziologice (e. g., prezintă dificultăți respiratorii similare celor dintr- 
un episod de iminență de înec). 

Visurile neplăcute pot conţine teme care sunt reprezentative pentru amenințările majore 
implicate în evenimentul traumatic sau sunt asociate cu acestea. (De exemplu, în cazul 
supraviepuitoruiua unui accident de vehicul motorizat, visurile neplăcute pot implica ciocniri 
de mașini în general; în cazul unui soldat care a luat parte ia război, visurile neplăcute pot 
implica rănirea propriei persoane în alte moduri decât în luptă J 

Stările disociative pot dura de la câteva secunde până la câteva ore sau chiar zile, 
perioadă în care componentele evenimentului sunt retrăite, iar individul se comportă ca si 
cum ar trăi întâmplarea chiar în acel moment. În timp ce reacţiile disociative sunt frecvente 
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în cursul unui eveniment traumatic, numai răspunsurile disociative care persistă mai mult 
de 3 zile de ia expunerea la traumă sunt luate in considerare iri stabilirea diagnosticului de 
tulburare acută de stres. Pentru copiii mici, reconstituirea evenimentelor asociate traumei 
poate să apară în cursul jocului şi poate să includă momente disociative (e.g., un copii care 
supraviețuiește unui accident de automobil ciocneste in mod repetat masinutele de jucărie 
în timpul jocului, într-o manieră repetată, obresivă și deranjantá). Aceste episoade, adesea 
denumite retrăiri (“flashback” ), sunt de obicei scurte, dar implică senzaţia că evenimentul 
traumatic are loc mai degrabă în prezent decât că este readus in memorie din trecut. Ele se 
asociază cu un disconfori semnificativ, 

Unii indivizi care suferă de această tulburare nu au amintiri intruzive ale evenimentului 
în sine, dar în schimb resimt discontort psihologic sau reactivitate fiziologică intensă atunci 
când sunt expuşi evenimentelor decianșatoare care se aseamănă cu sau simbolizează un 
aspect al evenimentului traumatic (e.g., zilele cu vânt după ce copilul a trecut printr-un 
uragan, intrarea în lift pentru o femeie sau un bărbat care a fost violat/á într-un lift, vederea 
unei persoarie care seamănă cu agresorul). Elementul decdangator poate fi o senzatie fizică 
(e.g. o senzație de căldură pentru victima unui incendiu, ametealá pentru supraviețuitorii 
unui traumatism cerebral), mai ales în cazul indivizilor cu simptome intens somatice. 
Indivizii pot avea o incapacitate persistentă de a sirnți emoții pozitive (e.g., bucurie; veselie, 
satisfacție sau emotii asociate cu intimitatea, tandrefea sau sexualitatea), dar pot resimti 
emoții negative ca frica, tristețea, furia, sentimentul de vinovăţie sau ruşinea, 

Alterárile constientizárii realității pot include depersonalizarea, o senzație de detaşare de 
propria persoană (e.g., se vede pe sine însuşi din cealaltă parte a camerei), sau derealizarea, adică 
o viziune distorsionată asupra mediului din jur (c.g, percepe că lucrurile se mișcă cu 
încetinitonu, vede lucrurile ca prin ceaţă, nu este conştient de evenimente pe care o altă persoană 
le-ar observa în mod normal). Unii indivizi raportează de asemenea incapacitatea de a-și aminti 
un aspect important al evenimentului traumatic, care a fost probabil codificat. Acest simptom 
este atribuit amneziei disociative, si nu luziunilor cerebrale, alcoolului sau drogurilor. 

Stimulii asociați cu trauma sunt evitati în mod constant. individul poate să refuze să 
discute despre experiența traumaticá sau se poate implica în strategii menite să minimizeze 
conştientizarea reacțiilor emotionale (e.g, consum excesiv de alcool atunci când experiența 
revine în amintire). Acest comportament de evitare poate include evitarea urmăririi ştirilor 
ce telatează experienţa traumaticá, refuzul de a reveni la locul de muncă unde a avut loc 
trauma, sau evitarea interacțiunii cu alte persoane care au trecut prin aceeași experienţă. 

Este foarte obișnuit ca indivizii cu tulburare acută de stres să aibă probleme cu inducerea 
şi menținerea somnului, acesta putând fi asociat cu coşmaruri Sau cu o stare de excitație 
generalizată ce împiedică somnul adecvat. Indivizii cu tulburare acută de stres reacționează 
impulsiv şi se pot chiar angaja în comportamente verbale sau fizice agresive, chiar în 
candițile unei provocări minime. Tulburarea acută de stres se caracterizează adesea prin 
sensibilitate crescută la pericole potentiale, inclusiv cele asociate evenimentului traumatic 
(e.g., victima unui accident de autovehicul poate fi foarte sensibilă la potențialul pericol pe 
care îl reprezintă orice maşină sau camion) sau cele fără legătură cu evenimentul traumatic 
(e.g., teama de un infarct miocardic). Sunt frecvent raportate dificultăți de concentrare, 
inclusiv dificultatea de a-şi reaminti evenimentele zilnice (ep. își uită propriul număr de 
telefon) sau de a îndeplini sarcini precise (e.g., a urmări o conversație pentru o perioadă 
susținută de timp). Indivizii cu tulburare acută de stres pot reacţiona exagerat la stimuli 
ncașteptați, când au un răspuns de tresărire exagerat sau sar în picioare la zgomote puternice 
sau la mișcări neaşteptate (e.g, individul sare ca reacţie la soneria telefonului). 


Sisemente esoclieie cara sustin diagnosticul 

Este obișnuit ca indivizii cu tulburare acută de stres să aibă gânduri catastrofice sau extrem 
de sumbre legate de rolul lor în cadrul evenimentului traumatic, de răspunsul la experienţa 
traumatică, sau de probabilitatea unei vătămări viitoare. De exemplu, un individ cu 
tulburare acută de stres se poate simţi excesiv de vinovat pentru că nu a prevenit 
evenimentul traumatic sau cá nu s-a adaptat cu mai mult sitcces la experiența trăită. De 
asemenea, indivizii cu tulburare acută de stres pot să-și interpreteze simptomele într-o 
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manieră catastrofică; de exemplu, pot ajunge să considere că retráirile (flashback) sau 
apiutizarea emoțională sunt semne de scădere a capacității mintale. Frecvent, indivizii cu 
tulburare acută de stres prezintă atacuri de panică în prima bună după evenimentul 
traumatic, iar acestea pot fi declansate de factorii ce amintesc de traumă sau pot apărea 
aparent spontan. În plus, indivizii cu tulburare acută de stres pot prezenta comportament 
haotic sau impulsiv, De exemplu, aceşti indivizi pot şofa iresponsabil, pot lua decizii 
iraționale, sau se pot angaja in mod excesiv in jocuri de noroc. La copii, poate fi prezent un 
nivel semnificativ de anxictate de separare, posibil manifestată printr-o nevoie excesivă de 
atenție din partea persoanelor de îngrijire. În cazul doliului după un deces survenit in 
circumstanțe traumatice, simptomele acute de stres pot include reacții acute de dolin. În 
astfel de cazuti, simptomele de retrăire, de disociere şi de excitație se pot manifesta ca reacţii 
ia pierderea persoanei, cum ar fi amintirile intruzive privind circumstanțele morţii persoanei 
decedaie, incapacitatea de a accepta că persoana respectiva a muri, $i furia faţă de moarte. 
Simptome post-contuzionale (e.g., cefalee, amețeală, sensibilitate la lumină si la zgomote, 
witabilitate, deficit de concentrare), care apar adesea după un traumatism cerebral ușor, sunt 
frecvente şi la indivizii cu tulburare acută de stres. Simptomele post-contuzionale sunt 
întâlnite in aceeași măsură la persoanele cu leziuni cerebrale şi la cele fără leziuni cerebrale, 
iar apariția lor frecventă poate fi atribuită simptomelor tuiburării acute de stres. 


Pre D valer nii 


l'revalenta tulburării acute de stres în rândul populației expuse recent une: traume De, in 
decurs de o lună de la evenimentul traumatic) variază în funcție de natura evenimentului si de 
contextul în care acesta este evaluat, Atât în S.U.A. cât şi în alte părți ale lumii, tulburarea acută 


de stres este identiticată la mai putin de 207 din cazuri după un eveniment traumatic ce nu 


implica o agresiune, în 13-2176 din accidentele provocate de autovehicule, 1475 din ieziunie 
cerebrale usoare, 19% din agresiuni, 10% din arsurile severe si 6-12% din accidentele de muncă. 
johe Dräi udi T Ky 26-5405 "m Suit Iu por taie uti pă CVchnumeniee Srătitnatau inter silit, 
inrluzând aici agresiunea, violul şi prezenta ca martor la un atac armat în masă. 


Debut si evoluţie 
P) 

Tulburarea acută de stres nu poate ti diagnosticată decat după cel puţin 3 zile de ia 
ovenirrentul traumatic. Desi tulburarea acută de stres poate evolua după o lună către 
tulburare de stres posttranmatic (19P T), ea poate fi şi un răspuns tranzitoriu la stres care se 
remite în decurs de o lună de la evenimentul traumatic si care nu va duce la TSPT. 
Aproximativ o jumătate din indivizii care dezvoitá până Ja urmă TSPT prezintă initial 
iitburare acută de stres, În prima lună simptomele se pot agrava, adesea ca rezultat al 
factorilor uzuali de stres sau al evenimentelor traumatice ulterioare, 

Forma in care se manifestă retrăirile variază de-a lungul evoluției bolii. Spre deosebire 
de adulti sau de adolescenti, copiii mici pot raporta coşmaruri fără un conținut care să 
reflecte clar aspecte legate de traumă (e.g., se trezesc speriaţi imediat după traumă, dar nu 
au capacitatea de a asocia conținutul visului cu evenimentul traumatic). Copiii cu vârste de 
până la 6 ani au o probabilitate mai mare decât copiii mai mari să exprime prin joc simptome 
de retrăire care se referă direct sau simbolic la traumă. De exemplu, un copil foarte mic care 
a supraviețuit unui incendiu poate desena flăcări. De asemenea, copiii mici nu manifestă 
neapărat reacții de teamă la momentul expunerii la traumă sau în timpul retrăirii acesteia. 
În mod tipic, părinții descriu o gamă de manifestări emotionale, cum ar fi furia, rușinea sau 
retragerea, şi chiar emoții pozitive, excesiv de vii, la copiii mici care au suferit o traumă. Desi 
copiii pot evita factorii vare le reamintesc de traumă, uneori devin preocupați de acești factori 
leg, un copil mic mușcat de un câine poate vorbi despre câini în mad constant, si totuşi 
evită să iasă afară din cauza fricii de-a intra în contact cu un câine), 


acte OK ; do Pian Ar gi pee Hal UR ete 


Factori de temperament. Factorii de risc includ prezenta unei tulburări psihice anterioare, 
un nivel ridicat de afectivitate negativă (nevroză), aprecierea evenimentului traumatic ca find 
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mai sever, şi o reacție adaptativá de tip evitant. Aprecierea experienței traumatice ca fiind 
catastrofică, caracterizată prin proiecția unor viitoare vătămări, printr-un sentiment exagerat 
de vinovăţie, sau lipsă de speranţă, reprezintă factori de predictie puternici pentru tulburarea 
acută de stres. 

Factori de mediu, În primul rând, un individ trebuie să tie expus unui eveniment traumatic 
pentru a prezenta riscul de a suferi de tulburare acută de stres. Factorii de risc pentru 
tulburare includ un istoric de traumă în antecedente. 


Factori genetici și fiziologici. Persoanele de sex feminin prezintă un risc mai mare de a 
dezvolta tulburare acută de stres. 

O reactivitate ridicată, reflectată prin răspuns de tresárire la stimuli auditivi, anterior 
expunerii la traumá, crește riscul dezvoltării unei tulburări acute de stres. 


ciemente de diecnostie dependenie de mechs ouvre 
Profilul simptomelor tulburării acute de stres poate varia de la o cultură la alta, mai ales cel 
referitor la simptomele disociative, la coşmaruri, evitare si la simptomele somatice (eg. 
ameţeală, dificultăți respiratorii, senzaţie de căldură). Sindroamele și idiomuriie culturale 
privind suferința conturează profilurile simptomatice locale ale tulburării acute de stres. Unele 
grupuri culturale pot prezenta variante ale răspunsurilor disociative, cum ar fi comportamente 
de tip posedare sau transă în prima lună după expunerea la traumă. Simptomele de panică 
pot fi predominante în tulburarea acută de stres în populaţia cambodgiană din cauza asocierii 
expunerii traumatice cu atacurile khyâl similare atacurilor de panică, iar. în populaţia letino- 
americană un ataque de nervios poate urma unei expuneri traumatice. 


cGiemenie do Ciecneedc dependents de gon 

Tulburarea acută de stres este mai prevalentă la jemei decât la bărbaţi, Diferențele 
neurobiologice ale răspunsului la stres în funcție de sex pot coniribui la riscul mai mare al 
femeilor de a suferi de tulburare acută de stres. Acest risc crescut în rândul femeilor poate 
fi atribuit partial unei probabilitáti mai mari de expunere la anumite tipuri de evenimente 
traumatice cu potential ridicat de a determina o tilhurare acută de stres, cum ar fi violul 
sau alte forme de violenţă interpersonală, 


tonsecin?e îungilonaie eie îmthurării acute de stres 
Afectarea funcționalități in domeniile social, interpersonal sau profesional a fost 
demonstrată în rândul supravietuitorilor unor accidente, atacuri, viol, care au dezvoltat 
tulburare acută de stres. Nivelurile extreme de anxietate ce pot fi asociate cu tulburare acută 
de stres pot interfera cu somnul, cu nivelul de energie și cu capacitatea de a-și îndeplini 
sarcinile. Evitarea din tulburarea acută de stres poate duce Ja retragerea generalizată din 
situații considerate potenţial amenințătoare, iar. acest lucru poate avea ca rezultat 
neprezentarea la vizitele medicale, evitarea sofatului pană la locul unor intálniri importante 
şi absenteismul de la locul de muncă. 


Pisgnostic diferenjial 
Tulburările de adaptare. În tulburările de adaptare, factorul de stres poate avea orice nivel de 
severitate, nu neapărat severitatea si tipul impuse de Criteriul A al tuiburării acute de stres. 
Diagnosticul de tulhurare de adaptare se folosește atunci când răspunsul la un eveniment 
enumerat la Criteriul A nu întrunește criteriile pentru tulburarea acută de stres (sau pentru 
altă tulburare mintală specifică) şi când modelul simptomatic de tulburare acută de stres apare 
ca răspuns la un factor de stres care nu întrunește Criteriul A de expunere la o situație actuală 
sau la amenințarea cu moartea, váàtámaiea severă sau violenta sexuală tee, a fi párásit de sot, 
a fi concediat). De exemplu, în cazul bolilor cu risc letal, reacțiile severe de stres care pot include 
unele simptome de tulburare acută de stres ar trebui considerate ca fiind tulburări de adaptare. 
Unele forme de răspuns acut la stres nu includ simptome de tulburare acută de stres si pot fi 





erger 


. Meme. 
O A SIE ME e i! ie es 


VANA SPD POECIE tas - WA a Aen 
"meer beee war "zeg ppp Son EM va 


= ie , — cea e JURA UR UM 
iber CERN COP n aleea 


de 


x M 
Kee TRI RR, ape e d Mai] 


289 Tulburări asociate traumai si factoriior de stres 


caracterizate prin furie, depresie sau sentiment de vinovăție. Aceste răspunsuri pot fi descrise 
mai potrivit de ia inceput ca tulburare de adaptare. Reacţiile de depresie sau furie din 
tulburarea de adaptare pot impia rununaţi! despre evenimentul traumatic, spre deosebire 
de tulburarea acută de stres în care apar amintiri neplăcute involuntare si intruzive. 


Tulburarea de panică. Alacurile sporitane de panică sunt foarle obisrmite im tulburarea acută. 
de stres. totuşi, diagnosticul de tulburare de panică se stabilește numai dacă atacurile de panică 
sunt neasteptate si există a anxietate în legătură cu viitoare posibile atacuri sau schimbări de 
inadaptare în comportament, asociate cu frica de consecințele cumplite aie atacului. 


Tulburările disociative. Răspunsurile disociative severe (în absența unor simptome 
caracteristice tulburării acute de stres) pot fi diagnosticate ca tulburare de derealizare/ 
depersonalizare. Dacă emnezia severă privind trauma persistă în absența simptomelor 
caracteristice tuiburárii acute de stres, poate fi mai indicat diagnosticul de amnezie disociativă, 


Tulburarea de stres posttraumatic. Tulburarea acută de stres se diferențiază de SPT deoarece 
simptomatologia în tulburarea acuti de stres trebuie să apară în decurs de o lună de la 
evenimentul traumatic si să se remită în decursul acelei luni. Dacă simptomele persistă mai 
mult de o lună și întrunesc criteriile T5P'T, diagnosticul va fi schimbat din tulburare acută de 
stres în TSPT. 


Tulburarea obsesiv-compulsivá. În tulburarea obsesiv-compulsivà există gânduri intruzive 
recurente, dar acestea întrunesc criteriile definitiei unei obsesii. În plus, gândurile intruzive 
nu sunt legate de un eveniment traumatic trăit, de obicei sant prezente compulsiile, iar alte 
simptome ale tulburării acute de stres sunt in mod tipic absente. 


Tulburările psihotice, Retrăirile (flashback) din tulburarea acută de stres trebuie să: fie 
diferenţiate de iluzii, de halucinaţii sí de alte perturbári ale percepției ce pot apărea în boli 
precum schizofrenia, alte tulburări psihotice, tulburarea depresivă sau bipolará cu elemente 
psihotice, delirul, tulburările induse de substante/medicamente si tulburările psihotice 
provocate de alte afecțiuni medicaie. Retrăirile (flashback) din tulburarea acută de stres se 
deosebesc de aceste perturbări ale percepției prin faptul că sunt direct asociate cu experienţa 
traumaticá şi că apar în absenţa altor elemente psihotice sau induse de substanţe. 


Traumaüsmutl cranio-cerebral. Producerea unei leziuni cerebrale in contextual unui eveniment 
traumatic (e.g., accident traumatic, explozie, traumatism prin acceleraţie sau deceleratie) poate 
duce ia apariția unor simptome de tulburare acută de stres. Un eveniment care produce 
traumatism cranian poate constitui şi un eveniment traumatic psihologic, iar simptomele 
neurocognitive asociate traumatismului cranio-cerebral (TCC) nu se exclud reciproc și pot 
apărea concomitent. Simptomele denumite anterior post-contuzionale (e.g, cefalee, ametealà, 
sensibilitate la lumină sau la zgomot, iritabilitate, deficit de concentrare) pot apărea la indivizi 
cu sau fără leziuni cerebrale, inclusiv la cei cu tulburare acută de stres. Deoarece simptomele 
tulburării acute de stres si simptomele neurocognitive asociate TCC se pot suprapune, stabilirea 
unui diagnostic diferenţial între tulburarea acută de stres şi tulburarea neurocognitivá care 
poate fi atribuită TCC poate fi posibilă pe baza prezenței simptomelor care sunt specifice fiecărui 
tablou clinic. In timp ce retrăirea şi evitarea sunt caracteristice tulburării acute de stres şi nu 
efectelor TCC, dezorientarea si confuzia persistentă sunt mai specifice ICC  (efecte 
neurocognitive) decât tulburării acute de stres. Maj mult, la diferenţiere contribuie faptul că 
simptomele tulburării acute de stres persistă timp de cel mult o lună de la expunerea la traumă. 
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Criteri de diagnostic 

A. Dezvoltarea unor simptome emotionale sau comportamentale ca răspuns la unul sau mai 
muti factor oe stes identificabili. simptome survenite în decurs de 3 luni de ia apariția 
tactorilor de stres. 


B. Aceste simptome sau comportamente sunt semnificative clinic asa cum reiese din unul 
sau ambele criterii care urmează: 
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1. Disconfort marcat și disproporționat față de severitatea și intensitatea factorului de stres, 
luând in considerare contextul exterior și tactorii culiuraii care ar putea influența tabloul 
clinic și severitatea simptomelor. 

2. Deficit semnificativ în sfera socială, ocupațională sau în alte domenii importante de 
funcționare. 

C. Perturbarea indusă de stres nu îndeplinește criteriile pentru o altă tulburare psihică și nu 
reprezintă o exacerbare a unei boli psihice preexistente, 

D. Simptomele nu sunt consecința doliului normal (necomplicat). 

E. Odată ce factorul da stres sau consecințele lui au luat sfârșit, simptomele nu persistă mai 
mult de 6 luni. 

A se specifica tipul: | 

309.0 (F43.21) Cu dispoziție dapresivü: Predomină dispoziţia depresivă, plânsul si 

seritimentele de lipsă de speranţă. 

309.24 (743,22) Cu anxietate: Predomină starea de nervozitate, îngrijorarea, lipse de 

astâmpăr si anxietaiea de separare. 

309.28 (743.23) Cu dispoziţie mixt&, anxioasă si depresivă: Predomină o combinație 

de anxietate și depresie, | 

309.3 (743.24) Cu perturbare e conduitei: Predomină perturbarea conduitei. 

309.4 (F43.25) Cu parturbări mixte ale emoţiilor și conduitei: Predomină atât 

simptomele emoționale (e.g., depresie, anxietate), căi si pertubarea conduitei, 

309.9 (F43.20) Nespecificatà: Pentru reacțiile de inadaptare care nu sunt clasificabile ca 

unu! dintre subtipurile specifice ale tulburárii de adaptare. 


Eiewmenis fe diagnostic 


Prezența simptomelor emotionale sau comportamentale ca răspuns la un factor de stres 
identificabil reprezintă elementul esențial al tuiburărilor de adaptare (Criteriul A). Factorul 





de stres poate fi un eveniment unic (e.g., Încheierea unei relații sentimentale) sau poate fi 


vorba de mai multi factori de stres (e.g., dificultăți marcate în afaceri şi probleme maritale), 
Factorii de stres pot fi recurenti (e.g., asociaţi cu crize sezoniere în afaceri, relații sexuale 
nesatisfăcătoare) sau pot acționa continuu (e.g, o maladie dureroasă persistentă cu 
dizabilitate progresivă, locuitul într-o zonă cu criminalitate crescută). Factorii de stres pot 
afecta un singur individ, întreaga familie sau un grup ori o comunitate mai mare (eg, un 
dezastru natural). Unii factori de stres pot însoţi evenimente specifice etapelor de dezvoltare 
(e.g, plecarea la școală, părăsirea casei párintesti, revenirea în casa părintească, căsătoria, 
momentul devenirii părinte, eșecul la locul de muncă, pensionarea), 

Tulburările de adaptare pot D diagnosticate consecutiv decesului unei persoane dragi, 
atunci când intensitatea, calitatea sau persistența reacțiilor de doliu depásesc limitele normale 
din punct de vedere cultural, religios sau corespunzător vârstei. Un grup mai specific de 
simptome asociate pierderii au fost denumite tulburare de doliu persistentă și complexă, 

Tulburările de adaptare sunt asociate cu un risc suicidar crescut, precum şi cu suicid finalizat. 


Provalenia 

Tulburările de adaptare sunt frecvente, deşi prevalența lor poate vatia semnificativ în funcţie 
de populaţia studiată şi de metodele de evaluare folosite. Procentul indivizilor cu 
diagnosticul principal de tulburare de adaptare care primesc tratament în instituțiile 
ambulatorii de sănătate mintală variază de la aproximativ 5% până la 20%. În spitalele de 
psihiatrie este adesea cel mai obișnuit diagnostic, ajungând frecvent la 50%. 


Debut şi ovolulie 

Prin definiţie, perturbările din tulburarea de adaptare încep în primele 3 luni de la apariția 
factorului de stres şi durează cel mult 6 luni din momentul în care factorul de stres sau 
consecinţele sale au încetat. Dacă factorul de stres este un eveniment acut (e.g., concedierea 
de ia locul de muncă), perturbările apar de obicei imediat (e.g., după câteva zile), iar durata 
lor este relativ seurtă Ge, nu mai mult de câteva luni). Dacă factorul de stres sau consecințele 
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lui se mențin, tulburarea de adaptare se poete manifesta în continuare si poate deveni 
persistentă, 


SCH 5 a 
Factori de risc si prognostic 
Faciori de mediu. indivizii aflați in circumstante de viaţă dificile sunt expuşi unui număr 
crescut de tacton de sires, avànd un ris. crescut pentru tulburările de adaptare, 


iermente de diagnostice oepandania de mediul ourtursi 


Contextul cultural al individului ar reit luat in ee E atunci ard se evaluează dacă 
răspunsul acestuia la factorul de stres este inadaptat sau dacă suferinta asociată este in exces 
față de reactía obisnuità, Natura semnificația si modul în care suni resimfiti factorii de stres, 
precum si evaluarea răspunsului la aceştia pot varia de la o cultură la alta. 


Conss: sinite fune tonale aie tiuburăriige de acaptere 


Discontortul subiectiv sau afectarea funciionárii asociate Soe de adaptare se 
manifestă adesea sub forma scăderii performanţei la locul de muncă sau ia scoală și a 
schimbărilor temporare în relațiile sociale. La indivizii care suferă de o afecpune medicală 
genera, uüburarea de adaptare poate complica evolutia bolii (e.p., comphiantà scăzută la 
schema de tratament recomandată; creșterea durate intemării în spital). 


Diagnostic diferentia 

Tuiburarea depresivă majoră. Dacă un individ are simptome care întrunesc criteriile pentru 
o tulburare depresivă majoră ca ráspuns ta un factor de stres, diagnosticul de tulburare de 
adaptare my este aplicabil. Simptemetolama tithurârii depresive majere o diterentiazá de 
tulburarea de adaptare, 


Tulburarea de stres posttraumatic sau tulburarea acută de stres. În tulbuidiile de 
adaptare, factorul de stres poate avea orice severitate, nu neapărat severitatea şi tipul 
specificate de Criteriul A al tulburárii acute de stres şi al tulburării de stres postiraumtatic 
(ISPT). Pentru a deosebi tulburările de adaptare de aceste două diagnostice posttraumatice, 
se vor iua în considerare atât desfăşurarea temporală, cât si simptomatologia. Tulburárile 
de adaptare pot fi diagnosticate imediat şi persistă până la 6 luni după expunerea la 
evenimentu! traumatic, în timp ce tulburarea acută de sires apare doar între ziua a 3-a şi o 
lună de la expunerea la factorul de stres, iar TSPT nu poate tí diagnosticată mai devreme de 
o luná de la apariţia factorului de stres. Simptomatologia necesară pentru TSPT şi pentru 
tulburarea acută de stres le diferențiază de tulburarea de adaptare. Reteritor la profilul 
simptomatologie, tulburarea de adaptare poate fi diagnosticată după producerea unui 
eveniment traumatic atunci când individul prezintă simptome fie de tulburare acută de stres, 
he de TSPT, care nu îndeplinesc sau nu depásesc pragul de diagnostic pentru oricare dintre 
tulburări. Tulburarea de adaptare ar trebui de asemenea diagnosticată la indivizii care nu 
au fost expuşi la un eveniment traumatic, dar care prezintă totuși întregul profil 
simptomatologic al tulburării acute de stres sau al TPST. 


Tulburările de personalitate. Referitor la tulburările de personalitate, unele trăsături de 
personalitate pot D asociate cu o vulnerabilitate la disconfortul creat de situaţie, 
asemănătoare celei din tulburarea de adaptare Datele obținute din istoric privitoare la 
personalitate vor contribui la interpretarea comportamentelor perturbate si vor ajuta ia 
deosebirea unci tulburări de personalitate care se manifestă de inult timp de o tulburare de 
adapáare. Dacă unele tulburdii de personalitate vrecazó vurneiabiiilate 1a Sues, şi factorii de 
stres pot exacerba simptomele tulburării de personalitate, In prezenţa une: tulburări de 
personalitate, dacă sunt întrunite criteriile de diagnostic pentru o tulburare de adaptare, iar 
perturbarea indusă de stres depăşeşte nivalui care ar nutea fi atribuit simptomelor tulburării 
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de personalitate inadaptată (ie. este îndeplinit Criteriul C), atunci ar trebui stabilit 
diagnosticul de tulburare de adaptare. 

Factorii psihologici care influențează alte afecțiuni medicale, În cazul factorilor psihologici 
ce influenţează alte afecțiuni medicale, anumite entități psihologice specifice (e.g, simptome 
psihologice, comportamente și alți factori) exacerbeazá o afecţiune medicală. Acești factori 
psihologici pot precipita sau exaverba o boală, put creşte riscul de a suferi de o boală, sau 
pot agrava o afecțiune preexistentă. În schimb, tulburarea de adaptare reprezintă à reacție 
la factorul de stres (e.g., prezenţa unei boli). 


Reacţiile normale de stres, Atunci când au loc evenimente neplăcute, majoritatea 


persoanelor suferă. Aceasta nu este o tulburare de adaptare. Diagnosticul de tulburare de 
adaptare ar trebui stabilit numai atunci când amploarea disconfortului (e.g, modificări ale 
dispozitiei, anxietăţii sau conduitei) depășește reacţia normală (iar aceasta variază de la o 
cultură la alta) sau atunuj când evenimentul negativ precipită deficitul functional. 


Comeorbtatte 

Tulburările de adaptare pot însoți majoritatea bolilor psihice și orice afecţiune medicală. 
Tulburările de adaptare pot fi diagnosticate în plus concomitent cu altá afecţiune psihică numai 
dacă cea din urmă nu explică simptomele particulare ce apar ca reacţie la factorul de stres. De 
exemplu, un individ poate să dezvoite o tulburare de adaptare cu dispoziție depresivă după 
pierderea locului de muncă şi în același timp să sufere de o tulburare obsesiv-compulsivă. Sau, 
un individ poate suferi de tulburare depresivă sau bipolará si de tulburare de adaptare, atát 
timp cât sunt întrunite criteriile pentru ambele, Tulburările de adaptare însoțesc Frecvent 
afecțiunile medicale și pot reprezenta răspunsul psihologic principal la afecțiunea medicală. 


Aiiá tulburare asociată traumeoi 
si factoriior Ge sires specificată 
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Această categorie se aplică tablouriior clinica în care predomină simptomele caracteristice 
tulburării asociate traumei și factorilor de stres care cauzează disconfort sau deficit 
semnificativ clinic în stera socială, profesională sau în aite arii importante de funcționare, 
dar acestea nu întrunesc toate criteriile pentru niciuna dintre tulburările din clasa de 
diagnostic a tuiburărilor asociate lraumei si factorilor de stres. Categoria “altă tuiburare 
asociată traumei si factorilor de stres specificată” esta folosită în situațiile ini care medicul 
decide să comunice motivul specific pentru care tabloul clinic nu întrunește criteriile pentru 
nicio tulburare specifică asociată traumei si factorilor do stres. Acest lucru este realizat prin 
înregistrarea “altă tuiburare asociată traumei si factorilor de stres speciticată” urmată de 
motivul specific (eg, “tulburare de doliu persistentà"). 
Exemple de tablouri clinice care pot îi menţionate folosind sintagma "altá (tulburarea) 
specificată” includ următoarele: 
1. Un tip de tulburări de adaptare cu debut întârziat al simptomelor, apărut la mal mult 
de 3 luni de la apariţia faciorului de stres. 
2. Un tip de tulburări de adaptare cu durată prelungită de peste 6 luni, fără prelungirea 
duratei factorului de sires. 
3. Afaque de nervios: A se vedea "Glosar de concepte culturale ale suferintei psihice” în Anexă. 
4. Alte sindroame culturale: A se vedea “Glosar de concepte culturale ale suferinței psihice” 
în Anexă, 
5. Tulburare de doliu persistentă și complexă: Acoastá tulburare se caracterizează prin 
reacții severe și persistente de suferință (a se vedea capitolul 'Afecfiuni care necesită studii 
suplimentare”). 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice in care predomină simptomele caracteristica 
tulburării asociate traumei si factorilor de stres ce cauzează disconfort sau deficit semnificativ 
clinic in sfera socială, profesională sau în alte arii importante de funcționare, dar acestea nu 
întrunesc criteriile pentru niciuna dintre tulburările din clasa de diagnostic a tulburărilor 
asociate traumei și factorilor de stres. Categoria "tulburare asociată traumei și factorilor de 
stres nespecificată” este utilizată în situaţiile in care medicu! decide să nu specifice motivul 
pentru care nu sunt întrunite criteriile pentru o tulburare specifică asociată traumet si factorilor 
de stres, şi inciude tabiouri chnice in vare nu există suficiente inlorinaţii penu a stabili ua 
diagnostic mai specific (eg. în departamentele de urgență). 
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Tuiburân'e disoc'ative se caracterizează printr-o fragmentare şi/sau o discontinuitate 
în integrarea normală a conștiinței (retlectarea psihică a realității obiective), memoriei, 
identităţii, emoţiilor, perceptiei, reprezentării corporale, a controlului motor și a 
comportamentului. Simptomele disociative pot perturba practic otice domeniu al 
funcţionării psihologice. In acest capitol sunt abordate tulburarea disociativă de identitate, 
amnezia disociativá, tulburarea de depersonalizare/dereahzare, alte tulburări disociative 
specificate şi tulburarea disociativă nespecificati. 

Simptomeie disociative sunt resimtite sub forma: a) unor evenimente deranjante survenite 
spontan în starea de conştientizare si în comportament, asociate cu pierderea continuității 
experienţei subiective (i.e., simptome disociative „pozitive” cum ar fi fragmentarea identității, 
depersonalizarea şi derealizarea) și/sau b) a incapacității de a accesa informaţii sau de a 
controla fancţiile mentale care sunt, în mod normal, imediat disponibile peniru a fi accesate 
sau controlate Ge. simptomele disociative ,negative" cum ar fi amnezia). | 

Tulburările disociative apar frecvent in perioada imediat următoare Iraumei şi multe dintre 
simptome, priatre care jena şi confuzia privind simptomele, precum şi tendinţa de a le ascunde, 
sant influențate de proximitatea în timp a traumei. În DSM-5 tulburările disociative sunt 
plasate după (dar nu sunt incluse în) tulburările asociate traumei și factorilor de stres, ceea ce 
reflectă relația apropiată între aceste clase de diagnostic. Atât tulburarea acută de stres, cât și 
tulburarea, de stres posttraumatic se manifestă prin simptome disociative precum amnezie, 
secvențe retrospective (flashback), aplatizare afectivă si depersonalizare/dereàalizare. 

Tulburarea de depersonalizare!derealizare se caracterizează prin episoade de depersonalizare 
semnificative clinic, persistente sau recurente (i.e., sentimentul de irealitate sau detaşare de 
propria minte, sine sau corp) și/sau de derealizare Ge, sentimentul irealitátii sau detașării 
de realitatea înconjurătoare). Aceste perturbări ale tráirilor sunt însoțite menţinerea intactă 
a conştientizării realității. Nu există diferențe dovedite între rone care prezintă 
predominant fie simptome de depersonalizare, fie de derealizare. Astfel, pacienţii cu această 
tulburare pot manifesta simptome de depersonalizare, de derealizare, sau ambele tipuri de 
simptome, 

Amnezia. disociativă se caracterizează prin incapacitatea pacientului de a rememora. 
informati autobiografice. Amnezia poate fi localizată (De, un eveniment sau o perioadă de 
timp), selectivă (e, un aspect specific al unui eveniment) sau generalizată (e, propria 
identitate sau istoricul vieţii). Amnezia disociativă constă, în esenţă, în incapacitatea de a 
rememora informaţii autobiografice, care nu are legătură cu uitarea normalá. Acesta poate 
conduce sau nu la călătorii planificate sau la deplasări fără scop (e, higa). Unele persoane 
care suferă de amnezie devin rapid conștiente că le lipseşte din memorie o perioadă de timp 
pe cate îl percep ca „timp pierdut”, dar majoritatea pacienților cu tulburări disociative nu sunt 
de la început constienti de această amnezie. La aceştia, conştientizarea arnneziei se produce 
doar atunci când îşi pierd identitatea sau atunci când circumstanţele îi determină să realizeze 
că le lipsesc anumite informaţii autobiografice (e.g., atunci când descoperă dovezile unor 
evenimente despre care nu îşi amintesc sau atunci când ceilalți le vorbesc sau îi întreabă despre 
evenimente pe care nu le put rememora). Până când acest lucru nu se întâmplă, si numai 
atunci, persoanele afectate prezintă „amnezia amneziei lor". Amnezia este o caracteristică 
esențială a amneziei disoriative; cel mai frecvent, aceşti pacienţi pot prezenta amnezie 
localizată sau selectivă sau, rareori, amnezie generalizată. Fuga disociativă apare rareori la 

soanele cu amnezie disocialivă dar este obişnuită în tulburarea disociativă de identitate. 

Tulburarea disociativă de identitate se caracterizează prin: a) prezența a două sau mai 
muite stări de personalitate distincte sau sentimentul de a fi posedat și b) episoade recurente 
deamnezie. Pragmentarea identității poate prezenta variaţii culturale (e.g, prezentárile sub 
forma posesdării) şi de circumstanţă. Astfel, pacienții pot manifesta discontinuități ale 
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identilàtii şi memoriei care nu sunt iniediat evidente celorlalți sau care sunt mascate prin 
încercările pacienților de a ascunde disfunctia. Persoanele cu tulburare disociativá de 
identitate manifestă: a) episoade recurente, inexplicabile caracterizate prin intruzitini în 
funcţionarea conștientă si în constiinta de sine (e.g., voci; acțiuni şi discurs disociate; gânduri, 
emoții şi impulsuri nedorite), b) perturbüri ale conştiinţei de sine (e.g, atitudini, preferințe 
şi senzații care sugerează că propriul corp sau acțiunile persoanei respective nu sunt ale ei), 
c) moditicări bizare ale percepţiei (e.g, depersonalizare sau derealizare manifestate prin 
sentimentul persoanei de a fi detaşată de propriu! corp în tiinp ce taie) şi d) simptome 
neurologice funcționale intermitente. Stresul provoacă deseori exacerbări tranzitorii ale 
id dale disociative și le face mai evidente, 

Categoria reziduală reprezentată de „altă tulburare cisociativă specificată” cuprinde 
şapte exemple: simptome disociative cronice sau recurente care se apropie de criteriile de 
diagnostic pentru lulburarea disociativă de identitate, dar na le întrunesc; stările disociative 
secundare „spălării creierului” sau reconstituiri gândinii; două tablouri clinice acute, cu 
durată mai scurtă de o lună, cu simptome disociative mixte, dintre care unul este caracterizat 
si prin prezenţa simptomelor psihotice; şi tre: tablouri clinice cu un angur simptom 
disociativ - transă disociativă, stupor sau comă disociativă, și sindrom Ganser (pacientul 
oferă răspunsuri aproximative si vagi). 
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Criterii de diagnostic - -I — 309.14 FAAA 


A. Fragmentarea identități, caracterizată prin două sau mai multe stări de personalitate 
distincte, care poate fi descrisă, in uneia grupuri culturale, ca trairea une siări de 
posedare. Fragmentarea identității implică discontinuitatea marcată a constiiniet de sine 
și de acțiune, însuțită de perturbari asociate aie afectului, coimporiamontului, CON, 
momoriei, perceptiei, cogniliei și/sau ale funcționăsii senzitivo-motorii, Aceste semne și 
simptome pot fi observate de ceilalti sau pot îi declarate de către pacient. 

B. Lacune recurente în rememorarea evenimentelor cotidiene, a informaţiilor personale 
importante şi/sau a evenimentelor traumatice, care nu se încadrează in uitarea obignuità. 

C. Simptomele cauzează disconfort semnificativ clinic sau distunciie în domeniul social, 
profesional si în alte arii importante de funcţionare. 

D. Tulburarea nu face parte dintr-o practică religioasă sau culturală larg acceptată, 

Motà: La copii, simptomele nu pot fi mai bine explicate prin colegi de joacă imaginari sau 
prin alte jocuri tantastice. 

F. Simptomele nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei substanţe (e.g., intervale scurte 
de amnezie [biackout] sau comportamentul dezorganizat din intoxicația etanolică) sau unei 
alte afecţiuni medicale (e. 9., crize epileptice COITIDIexe). 
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Elemente de diagnostic 

Caracteristica fundamentală a tilpuráril disocialive de identitate constă in prezența a două 
sau mai multe stări de personalitate distincte sau trăirea unei experiente de posedare 
(Criteriul A). Manifestarea cvidentă sau latentă a acestor stări de personalitate variază însă 
în funcţie de motivațiile psihologice, de nivelul curent de stres, de cultură, conflictele interne 
şi dinamica lor, precum si de labilitatea emolională. Atunci când presiunea psiho-socială 
este severă şi/sau prelungită pot apărea perioade indelungare de fragmentare a identității. 
In multe din cazurile de tulburare disociativă de identitate cu posedare şi la un mic procent 
din cele fără posedare, manifestările identitátilor alternaiive sunt foarte evidente. Multi 
pacienți cu forma de tulburare disociativà de identitate fără posedare nu manifestă o 
discontinuifate de identitate evidentă pentru perioade lungi de timp; doar o mică parte 
dintre acestia atrag atentia prin modificar: observabile de identitate. Atunci cand nu se 
observă direct stările alternative de personalitate, tulburarea poate fi identificată prin două 
clase de simptome: 1) tulburări sau discontinuități ale conștiinței de sine sau de acțiune 
apărute subit (Criteriul A) şi 2) episoade recurente dv amnezie disociativă (Criteriul B) 
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. Simptomele care aparţin Criteriului A sunt asociate cu discontinuități în trăirea 
evenimentelor, care pot afecta orice aspect al funcționării individului. Persoanele cu tulburare 
disociativă de identitate descriu sentimentul că devin brusc observatorii depersonalizati ai 
„propriului” discurs gi ai actiunilor lor, po care se simt neputincioşi să le întrerupă 
(sentimentul sinelui). Acești indivizi raporiează, de asemenea, percepția unor voci (e.g, voce 
de copil; plâns; vocea unei entităţi spirituale). În unele cazuri, vocile sunt percepute sub forma 
unui fex de gânduri multiple, bizare, independente pe care individul rai le poate controla. 
Indivizii pot ritamifesta brusc emoții puternice, impulsuri precum si discursuri sau alte tipuri 
de:actiuni, pacientului lipsindu-i sentimentul că acestea ii aparțin sau că le poate controla 
(sentimentul acțiunii). Aceste emoţii si impulsuri sunt frecvent declarate drept ego-distonice 
și lipsite de sens. Atitudinile, vonceptiile și preferinţele individului (e.g, alimentare, privind 
activităţile si îmbrăcămintea) se pot schimba brusc, după care revin la cole anterioare. Unii 
indivizi declară că isi simt corpul diferit {e.g se simt ca nişte copii mici, sau ca și cum ar fi de 
sex opus, ca si cum ar avea un corp uriaş si musculos), Perturbările conștiinței de sine si 
pierderea conștiinței de acțiune pot fi însoțite de sentimentul că aceste atitudini, emoții şi 
comportamente - chiar și conștiința propriului corp - „nu sunt ale mele” şi/sau „nu le pot 
controla”. Deși majoritatea simptomelor aparținând Criteriului A sunt subiective, o mare 
parte din aceste discontinuități ale discursului, afectivității si comportamentului pot fi 
confirmate de familie, prieteni sau medic. Uneori, convulsiile fără substrat epileptic precum 
si alte simptome conversive domină tabloul clinic la prezentare în tulburarea disociativă de 
identitate, în special în unele unități medicale din ţările non-vestice. 

La pacienții cu tulburare disociativă de identitate, amnezia disociativă se manifestă în 
principal în trei moduri: 1) sub formă de lacune de memorie În rememorarea evenimentelor 
de viaţă din trecutul îndepărtat (e.g, perioade din copilărie sau adolescenţă; unele 
evenimente de viață importante, cum ar D decesul unui bunic, cásátoria, sau nașterea unui 
copil); 2) lapsusuri în memoria de lucru (e.g, legate de cele întâmplate pe parcursul zilei 
respective, sau cu privire la abilităţi de bază cum ar fi îndeplinirea sarcinilor uzuale la tocul 
de muncă, utilizarea calculatorului, cititul, şofatul); şi 3) descoperirea unor dovezi cu privire 
la acţiunile şi sarcinile zilnice pe care nu-şi amintesc să le fi îndeplinit (ev. descoperirea 
inexplicabilă a unor obiecte în sacosele de cumpătături sau prinire obiectele personale; 
descoperirea unor texte sau desene surprinzătoare pe care le-ar fi creat; descoperirea unor 
leziuni; ,reveniri" în cursul desfășurării unei acţiuni). Fuga disociativă, în urma căreia 
persoana descoperă că a realizat călătorii disociative, este un eveniment frecvent. Ástfel, 

ersoanele cu tulburare disociativă de identitate declară adesea că au fost surprinşi să se 
afle pe plajă, la lucru, într-un club de noapte sau într-o zonă din locuinţă (e.g, la toaletă, pe 
pat sau canapea, sau într-un colţ) fără să-şi amintească cum au ajuns acolo. Amnezia, in 
cazul persoanelor cu această afecțiune, nu este limitată la evenimente stresante sau 
traumatice; deseori, acestea nu-şi pot aminti nici evenimentele zilnice, 

Persoanele cu tulburare disociativă de identitate prezintă variaţii în ceca ce priveşte 
conştientizarea și atitudinea cu privire la amnezie. Se întâmplă frecvent ca acești indivizi să 
minimizeze simptomele amnezice. Unele forme de comportament amnezic pot fi evidente 
pentru ceilalți - aşa cum se întâmplă atunci când aceste persoane nu-şi amintesc lucruri 
despre care li se aduc dovezi că le-au făcut sau spus, atunci când nu-şi amintesc propriul 
nume sau când nu își recunosc sotia, copiii sau prietenii apropiați. 

Identitágile din tulburarea disociativă de identitate forma cu posedare se manifestă ca 
tipuri de comportament iri care uri spirit", o ființă supranaturală sau o persoană din afară 
a preluat controlul, iar individul incepe să vorbească sau să acționeze într-un mod ca totul 
diferit. De exemplu, individul se poate comporta ca si cuim identitatea i-a fost înlocuită de 
Stafia" unei tinere care s-a sinucis cu ani în urmă în comunitatea respectivă, persoana 
posedată vorbind şi acționând ca si cum tânăra ar fi încă în viață. Un alt exemplu este cel al 
unei persoane a cărei identitate a fost „preluată”de un demon sau o zeitate, ceea ce va 
determina o deteriorare profundă a funcţionării acesteia. Noua identitate cere ca persoana 
sau cineva apropiat ei să fie pedepsit pentru o faptă din trecut. Acest episod este urmat de 
o perioadă cu perturbare mai subtilă a identității. Cu toate acestea, majoritatea stărilor de 
posedare sunit considerate. normale în diferite culturi în toată lumea, de obicei ca parte a 
practicii spirituale, si nu îndeplinesc criteriile de diagnostic ale tulburării disociative de 
identitate. Identitátile care apar pe parcursul tulburării disociative de identitate cu posedare 
sunt recurente, nedorite si involuntare, cauzează disconfort sau disfuncție semnificative 
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chac (Criteriul C) şi au fac parte, în mod normal, dintr-o practică religioasă sau culturală 
iasg acceptată (Criteriul D), 


Elemente ecocisio Caro Şi agin r dingnaosnoul 


Persoanele cu tulburare disociativà de ide a prezintă, in mod uzual, alte tulburări 
comorbide cum ar fi depresia, anxietatea, abuzul de substanţe, leziunile auto-induse, 
convulsiile rără substrat epileptic, precum 5i alte simptome frecvente. Aceste persoane 
ascund adesea întieruperile survenite în câmpul constiintei, amnezia si celelalte simptome 
disuciative, sau nu sunt complet conștiente de prezența acestora. Multe persoane cu 
tulburare disociaivá de identitate descriu apariția unor secvenţe retrospective (flashback) 
disociative pe parcursul càrora are loc retráirea senzonală a unui eveniment din trecut ca și 
cum s-ar desfășura în prezent În cursul acestor episnade sunt frecvente schimbarea 
identității, pierderea parțială sau completă a contactului cu realitatea înconjurătoare sau 
dezorientare, iar după episod se produce amnezia consecutivă a NEE a in mod tipic, 
în cadrul anamnezi, persuainele cu tulburare disuciativá de identitate declară divu se tipuri 
de maitratare la care au fost supuși în timpul copilăriei şi a perioadei de adult. In unele 
situaţii cauza nu este maltratarea, dar pacienții au suferit, în primii ani de viaţă, evenimente 
extrem de siresante cum ar fi proceduri medicale repetate, de lungă durată, dureroase. Auto- 
mutilarea și comportamentul suicidar sunt frecvente. La teste standardizate, aceşti indivizi 
prezintă un grad crescut de susceptibilitate ja starea de hipnoză si de disociere comparativ 
Cu cei cu alte afecţiuni gi cu subiecții de control sănătoşi. Unii indivizi suferă fenomenc sau 
episoade psihotice tranzitorii. In fiziopatologia tulburări disociative de identitate au fost 
nnpiicate mai multe regiuni ale creierului printre care cortexul fronto-orbital, hipocampul, 
girusul parahipocampic si amigdala cerebrală, 


Provalență 


în cadrul unui studiu efectuat într-o comunitate mică din Statele Unite ale Americii, 
prevalents la 12 funi a tulburării disociative de identitate la adulp a fost de 1,5%. Pre vvalentz 
pe sexe în cadrul aceluiași studiu a fost de 1,6% la bărbaţi şi de 1,4% la femeii. 


Debut și ENE ziare 


Tulburarea disociativă de identitate se asociază cu Situaţii extrem de stresante, cu evenimente 
traumatice şi/sau cu abuzul suferit în copilărie, Manifestarea labioului clinic complet poate 
avea loc aproape la arice vârstă (de la copilăria timpurie până la vârsta a treia). Fenomenele 
disociative apărute în copilărie pot genera probleme mnezice, de concentrare, de atașament, 
sau joaca violentă, Lotus, de obicei, ia copii tabioul clinic la prezentare nu se caracterizează 
prin modificări ale identității, ci mai degrabă prin suprapunerea si interferența unor stări 
mentale {fenomene apartinând Criteriului A) cu simptome legate de discontinuit3tile apărute 
în desfăşurarea acțiunilor. În adolescenţă, modificările bruște ale identității pot D confundate 
cu frământările caracteristice acestei vârste sau cu stadiul precoce al unei alte tulburări 
mintale. Persoanele mai in vârstă se pot prezenta la consultatie cu simptome care mimează 
tulburările atective ale vârstei a treia, tulburarea obsesiv-co mpulsivă, paranoia, tulburările 
afective psihotice, sau chiar tulburările cognitive secundare amneziei disociative, În unele 
cazuri, odată cu avansarea în vârstă, unele sentimente și amintiri perturbatoare pot interfera 
tot mai mult cu starea de conștientizare. 

Decompensarea psihologică și modificările evidente de identitate pot fi declanşate de: 
1) ieşirea din situația traumatizantă (eg, prin părăsirea casei); 2) momentul in care copiii 
pacientului ating vârsta la cart acesta a fost abuzat sau traumatizat în copilărie; 3) experienţe 
traumatice apărute la vârste mat avansate, chiar dacă par nesemnificative, de exemplu un 
accident minor de maşină; 4) decesul sau debutul unei afecțiuni cu risc letal la persoana(ele) 
care lafu) abuzat. 


Fastori de riso și prognostic 


Facton de mediu. NC fizic sau sexual se asociază cu risc crescut pentru tulburarea 
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disociativă de identitate, Prevalenta abuzului şi neglițării pe parcursul copilăriei în SUA, Canada 


şi Europa la pacienţii care au această tulburare este de aproximativ 90%. Ca factori de risc au 
fost raportate şi alte tipuri de evenimente trauraatizante, printre care procedurile medicale si 
chirurgicale suferite în copilărie, războiul, prostituția în copilărie si terorismul. 

Factori care modifică evoluția. Continuarea manifestării abuzului, rvaparitia unot evenimente 
fraumatizante la vârste avansate, tulburările psihice asociate, afecțiunile medicale severe si 
întârzierea instituirii tralamentului adecvat se asociază cu un prognostic mai rezervat, 


Elemente Oe ciegnostiec csperdente de-uvciwlcuimel 
Multe din elementele de diagnostic ale tulburárii disociative de identitate pot fi influențate 
de fondul cultural al pacientiilui. Persoanele cu această tulburare se pot prezenta la consultatíe 
pentru simptome neurologice severe și inexplicabile, precum convulsii non-epileptice, 
paralizii sata pierderea unor funcții senzoriale, simptome apărute în grupuri culturale unde 
astfel de manifestări sunt frecvente. Similar, în regiunile unde posedarea este un eveniment 
obișnuit (e.g., în unele zone rurale din țările lumii a treia; în interiorul anumitor grupuri 
reiigioase din Statele Unite ale Americii şi Europa), fragmentarea identităţii poate lua forma 
posedarii de câtre spirite, zeități, demoni, animale sau creaturi mitice. fenomenul de 
aculturalie sau contactul intercultural prelungit poate modela caracteristicile celorlalte 
identități (e.g, identitățile alternative ale unor pacienţi din India pot vorbi exclusiv în limba 
engleză şi pot purta îmbrăcăminte vestică). Tulburarea disociaiivă de identitate, forma cu 
posedare, poate fi diferențiată de stările de posedare acceptate cultural prin faptul că prima 
este involuntară, provoacă suferință, nu este controlabilă si este frecvent recurentă sau 
persistentă; cauzează conflicte între individ şi mediul său familial, social şi profesional; gi se 
manifestă în momente gi locatii care nu respectă normele culturale sau religioase. 


Tismenie de diemmeosie dSenenüsnte de ga! 

În instituţiile clinice pentru adulți, tulburarea disociativă de identitate este întâlnită mai 
frecvent la sexul feminin, dar acest fapt nu este valabil în instituţiile pediatrice. În schimb, 
bărbaţii adulți cu tulburare disociativă de identitate pot nega simptomele și istoricul psiho- 
traumatic, ceea ce va conduce la creșterea frecvenţei diagnosticului fals negativ. Femeile cu 
aceasta tulburare se prezintă mai frecvent cu stări disociative acute (e.g, secvente 
retrospective [flashback], amnezie, fugă, simptome neurologice funcționale [conversie], 
halucinații, auto-mutilare). Bărbaţii prezintă mai des comportament criminal sau violent 
comparativ cu femeile; în cazul bărbaţilor, factorii declansatori uzuali ai stărilor disociative 
acute pot include lupta, condițiile de detenţie, precum şi actele de violență fizică sau sexuală. 


Riscu de suicid | | 
Aproximativ 70% din pacienţii din ambulatoriu cu tulburare disociativá de identitate au 
prezentat tentative de suicid; tentativele multiple sunt frecvente si deseori se asociază cu 
alte tipuri de comportament auto-agresiv. Evaluarea riscului suicidar poate fi complicată de 
prezența amneziei comportamentului suicidar din trecut, precum şi în situația în care 
identitatea din momentul consultului medical nu are ideatie suicidará și nu este conştientă 
că celelajte identități disociative ale sale o au. 


Kamera îunoționale sie tulourür disosiativs de 
irioniitete | 

Gradul de afectare variază în limite largi, de la modificări aparent minime (e.g, la persoane 
cu pregătire profesională înaltă, la care afectarea funcţională este minoră) până la perturbări 
profunde. Indiferent de gradul de dizabilitate, persoanele cu tulburare disociativă de 
identitate mirimizeazá, de obicei, inpaciul simptomelor disociative gi posttraumatice, La 
persoanele cu functionare foarte bună, simptomele tulburării le vor afecta tai curând viața 
personală, maritată, familială și parentală decât pe cea ocupaţională si profesională (desi 
poate D perturbată și cea din urmă). Cu tratament adecvat, mulţi pacienți cu afectare 
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funcțională prezintă o îmbunătățire marcată a nivelului de functionare in domeniul vieții 
profesionele şi persenale. Totagi unele poreoane care «feri de această tulburare rămân cu 
o distunctie importantă in majoritatea domezuilor existentei. Acesti pacienți răspund toarte 
lent ta tratament, cu reducerea gradată a simptomelor disociative sau posttraumatice, sau 
cresierea tolerantei la acestea. Tratamentul de susținere pe termen lung poate imbunátáti 
partial capacitatea acestor indivizi de a-şi controla simptomele, scăzând totodată necesitatea 
unor forme mai restrictive de mgrijire. 


Diagnostic diferential 
, 


Altă iulburaro disociativà specificată. Caracteristica fundamentală a tulburării disociative 
de vdentitale consta în fragmentarea identității, cu episoade recurente de afectare a funcţionării 
conștiente si a conștiinței de sine. Această caracteristică este comună cu una din afecțiunile 
apartinánd categoriei Altă tulburare aisociativă specificată, care poate fi dilerențiată de 
tulburarea disociativà de identitate prin prezența cronică sau recurantă a unor simptome 
disociative mixte care nu îndeplinesc Criteriul A al acesteia din urmă sau care nu este însoţită 
de amnezie recurentă. 


Tulburarea depresivă majoră, Pacienţii cu tulburare disociativă de identitate sunt deseori 
deprimati, iar simptomele par să îndeplinească criteriile pentru un episod depresiv major. O 
evaluare riguroasă demonstrează că, în unele cazuri, depresia nu indeplineste toate criteriile: 
tulburării depresive majore. Alte tulburări depresive specificate, apărute la persoanele cui 
tulburare disociativă de identitate, prezintă deseori o caracteristică importantă: dispoziția 
depresivă si stările cognitive fluctuează deoarece acestea sunt trăite în unele stări de identitate 
dar nu în toate. 


Tulburarea bipolară. Pacienţii cu tulburare disociativă de identitate sunt deseori diagnosticati 
eronat cu tulburare bipolară, cel mai frecvent cu tulburare bipolară D. Trecerile relativ rapide 
de la o dispoziţie la alta ale indivizilor vu tulburare disociativă de identitate - în mod caracteristic 
la interval de minute sau ore, spre deosebire de modificările lente observate tipic la persoanele 
cu tulburare bipolară - sunt urmarea schimbător rapide, subiective ale dispozifiei raportate 
pe parcursul stărilor disociative, însoţite uneori de fluctuații ale nivelului de activare, În plus, 
in tuibucarea disociativá de identitate, dispoziția expansivá sau depresivă apare în asociere cu 
anumite identități precise, astfel încât unul sau altul din tipurile de dispoziție poate predomina 
perioade relativ lumgi de timp (deseori zile) sau se pot comuta în câteva minute. 

Tulburarea de stres posttraumatic. Unele persoane care au suferit o traumă prezintă 


concomitent tulburare de stres posttraumatic (TSPT) şi tulburare disociativă de identitate. In 


consecinţă este crucial să se facă distincția între persoanele care prezintă doar TSPT si cele care 
suteră atât de TSFT cât şi de tulburare disociativă de identitate. Pentru acest diagnostic 
diferențial clinicianui trebuie să stabilească prezenţa sau absenţa simptomelor disociative care 
nu sunt caracteristice tulburării acute de stres sau TSPT. Unii pacienţi cu. TSPT manifestă 
simptorze disociative care apar şi în tulburarea disociativă de identitate: 1) amnezia față de 
uneie aspecte ale traumei, 2) secvenţe retrospective disociative (flashback) (i-e, retrăirea traumei, 
cu reducerea constientizárii stării prezente) şi 3) simptome de intruziune si evitare, modificări 
negative ale cogniţiei şi dispozitiei, precum si stare de hipervigilitate, concentrate în jurul 
evenimentului traumatic, Pe de altă parte, persoanele cu tulburare disociativă de identitate 
prezintă simptome disociative care nu sunt manifestări ale TSPT: 1) amnezia multor evenimente 
din viaţa ziinică Oe, nontraumatice), 2) secvente retrospective disociative (flashback) care pot 
fi urmate de amuiezia conținutului acestor secvenţe, 3) intruziuni disociative (fără legáturá cu 
desfăşurarea «veni menhilui traumahc) reprezentate de stări de identitate disociate în ceea ce 
priveste conştiinţa de sine si de acțiune a individului și 4) treceri ocazionale complete, rare; de 
lao stare de identitate la alta. 

Tulburările psihotice, Tulburarea disociativă de identitate poate fi contundată cu schizofrenia 
sau cu alte tulburări nsiholice. Vocile personificate, care vorbesc din interiorul pacientului, 
prezente in tuiburarea disocialivá de identitate, în special voci de copil (e.g, „Awd v detla 
plângând într-o toaletă si un bărbat furios tipànd ia ea") pot fi interpretate eronat drept 
halucinații psihotice, Experiențele disociative de fragmentare a identității sau de posedare 
precuin gi sentimentul pierderii controlului gândurilor, trdirilor, impulsunlor și acțiunilor pot 
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fi contundate cu semnele tulburării gândirii formale, cum ar fi inserția gândurilor sau sevrajul. 
Pacienţii cu tulburare disocintivá de identitate declară uneori halucinații vizuale, tactile, 
olfactive, gustative gi somatice care sunt de obicei asociate cu factori posttrauimatici și disociativi 


cum ar fi secvențe retrospective (flashbak) parţiale. Pacienţii cu tulburare disociativá de 


identitate manifestă aceste simptome ca urmare a prezenței identitátilor alternative, nu au 
explicaţii. delirante pentru aceste fenomene şi descriu deseori simptomele în manieră 
personificatá (e.g. „Mă simt ca si cum altineva ar vrea să plângă cu ochii mei"). Prezența 
vocilor interne cu caracter de persecuție şi apreciere negativă din tulburarea disociativă de 


identitate, asociată cu simplome depresive, poate conduce la diagnosticul eronat de tulburare- 


depresivă majoră cu simptome psihotice. Modificările aleatorii ale identităţii si intraziunile 
acute care întrerup procesul gândirii pot fi diferenţiate de tulburarea psihotică cu durată scurtă 
prin predominanţa simptomelor disociative si prin amnezia episodului, iar evaluarea 
diagnosticului după încetarea crizei poate fi utilă pentru confirmarea acestuia. 

Tuiburárile induse de substanțe sau medicamente. Simptomele cauzate de efectele 
fiziologice ale unei substanțe pot îi diferenţiate de tulburarea disociativă de identitate dacă 
substanţa respectivă are legătură etiologicá cu tulburarea. 


Tulburările de personalitate. Pacienţii cu tulburare disociativă de identitate prezintă deseori 
identități care par să conţină diverse caracteristici ale tulburărilor severe de personalitate, 
sugerând necesitatea unui diagnostic diferențial cu aceste tulburări, în special cu cea de tip 
borderline. Este totuși important de menţionat că variabilitatea longitudinală în stilul de 
personalitate al individului (ca urmare a inconsistenfei identităţilor) diferă de disfunctia 
pervazivă şi persistentă a controlului A poze si relaţiilor interpersonale, tipică ele 
cu tulburare de personalitate, 

Tuiburarea conversivàá (tulburarea cu simptome OM functionate), Această afecțiune 
poate fi diterentiatà de tulburarea disociativá de identitate prin absenţa fragmentării identității 
(care constă în manifestarea a două sau mai multe stări de personalitate distincte) sau a trăirii 
unui episod de posedare. Amnezia disociativă din tulburarea conversivă este mai limitată si 
circumscrisă (e.g., amnezia unei crize non-epileptice). ` 

Tulburările convulsive. Pacienţii cu tulburare disociativă de identitate se pot prezenta cu 
simptome de tip convulsiv 3i cu tipuri de comportament care se aseamănă cu crizele parțiale 
complexe cu originea în tocare de job temporal. Acestea din urmă cuprind: episoadele de deja 
vu, jamais vu, de depersonalizare, derealizare, experienţe extracorporale, amnezie, intreruperi 
ale fancționării conștiente, halucinații precum şi alte fenomene deranjante, de tip senzații, 
sentimente si gânduri. Electroencefalograma normală, inclusiv telemetria, diferenţiază crizele 
non-epilepiice de simptomele de tip convulsiv din tulburarea disociativá de identitate. De 
asemenea, pacienții cu această tulburare înregistrează scoruri disociative foarte mari comparativ 
cu cei care suferă de crize parțiale complexe. 

Tulburarea factice si simularea. Indivizii care încearcă să falsifice simptomele tulburării 
disociative de identitate nu declară simptomele subtile de intmziune caracteristice acestei 
tuiburări; în schimb au tendința de a raporta în exces simptomele bine mediatizate ale tulburării, 
cum ar fi amnezia cdisociativá, si de à declara mai rar comorbiditățile mai puțin mediatizate, 
cum ar fi depresia. Acesti indivizi par mai putin afectati de tulburare sau chiar par a se bucura 
că o „au“. În schimb, pacienții cu tulburare disociativă de identitate reală sunt jenati şi copleșiți 
de simptomele lor si au tendința de a-și subevalua simptomele sau de a-şi nega afecțiunea 
Pentru o apreciere corectă sunt utile observarea secventialá, istoricul coroborat, see şi 
evaluarea interisivá psihometricà şi psihologică. 

Pacienţii care simulează tulburarea disociativă de identitate créeazá, de regulă, identități 
alternative limitate gi sterectipe, cu simularea amneziei, iar manifestările au legătură cu 
evenimente pentru care aşteaptă un Þeneficiu. De exemplu, pot prezenta o identitate „în 
totalitate bună” şi una „în totalitate rea” sperând să nu fie inculpati pentru crimă, 


CGomorbictii 

Multi pacienţi ca tulburare disociativă de identitate se prezintă cu afecțiuni comorbide. Dacă 
aceste persoane nu sunt evaluate si tratate specific pentru tulburarea disociativă, de obicei 
primesc tratament prelungit doar pentru afectiunea comorbidă, idr răspunsul general la 





Tiinurările disociatiae 





tratament este Imitat, si consecutiv apare lipsa de speranță si dizabilitatea. 

Pacienţii cu tulburare disociativă de identitate prezintă de obicei un număr mare de 
afectiuni comorbide. In particular, majoritatea dezvoltă ISP. Alte afecțiuni frecvent asociate 
cu tulburarea disociativă de identitate sunt: tulburarea depresivă, tulburările asociate 
traumei şi factorilor de stres, tulburările de personalitate (în special cele de tip evitant si 
borderline), tulburarea conversivá (tulburarea cu simptome funcționale neurologice), 
tulburarea cu simptome somatice, tulburárile de comportament alimentar, tulburările legate 
de consumui de substanțe, tulburarea obsesiv compulsivà și tulburânle de somn. 
Perturbárile disociative ale identităţii, memoriei si funcționării conştiente pot aferta 
simptomele de prezentare ale tulburărilor comorbide. 
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Criterii de diagnostic 7806.12 E 


A. incapacitatea, de obicei de natură traumatică sau stresantă, de a rememora informaţii 
autobiografice importante, care nu are legătură cu uitarea naturală. 
iată: Amnezia gisociativă constă, cei mai frecvent, în episoade iocallzate sau selective 
de amnezie privind unul sau mai multe evenimente specifice; sau amnezie generalizată 
care cuprinde propria iderititate și istoricul vielii. 

B. Simptomele provoacă disconfort semnificativ clinic sau disfunctie in domeniile social, 
profesional precum şi în alte arii importante de functionare. 

C. Tulburarea nu poate îi atribuită efecteior fiziologice ale unsi substanţe (e g, alcool sau alte 
substarie Ce abuz, un medicamenti) sau unei afectiuni ncurologice sau alte! afecțiuni 
medicale (ez. convulsii parțiale complexe, amnezie globală tranzitorie, sechele ale unei 
leziuni cerebraleftraumatism cerebral inchis. alte afechuni neurologice). 

D Tulburarea nu este mai bine explicată de tuiburarea disociativă de identitate, tulburarea 
da stres postiraumatic, tulburarea acută de stres, tulburarea cu simptome somatice, sau 
tulburarea neurocognitivă majoră sau ușoară, 

Motá privind codificarea: Codul pentru amnezia disoviativă Tără fugá disnciativă aste 

390.12 (F44.0). Codul pentru amnezia disociativă cu fugă disociativă este 300.13 (F44.,1). 

A se specifica dacă: 

300.13 (F44.11 Cu fugă disociativa: Călătorii cu scop aparent sau rátácire fără scop 
asociate cu amnezia privind propria identitate sau alte informați autobiografice importante. 
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Slemsnis o diagnosio 

Caracieristica principală a amneziei disociative este incapacitatea de a rememora infórmatii 
autobiografice importante care 1) pot fi stocate cu uşurinţă în memorie şi 2) de regulă sunt 
rememorate imediat (Criteriul A). Amnezia disociativă diferă de amnezia permanentă 
cauzată de leziuni sau toxicitate cerebrală care împiedică fixarea sau rememorarea 
informaţiilor, prin faptul că este intotdeauna potenţial reversibilă deoarece amintirile au fost 
corect stocate. 

Amnezia localizată, incapacitatea de a rememora evenimentele desfășurate pe parcursul 
unei perioade cirvumscrise de timp, este forma cea mai frecventă de amnozie disociativă. 
Amnezia localizată poate fi mai extinsă decât amnezia pentru un eveniment teaumatic unic 
(e.p. bari sau ani gi se asociază cu abuz în copilărie sau situații de război). In amnezia selectivă 
pacientul îşi reaminteste o parte dar nu toate evenimentele petrecute într-o perioadă 
delimitată de bunp. Astfel, persoana poate rememora o parte a unui eveninient traumatizant 
si altele nu. Unii pacienți declară atât amnezie localizată cát şi selectivă. 

Amnezia generalizată, pierderea completă a amintirilor despre istoricul propriei vieți, este 
rară, Persoanele ct! amnezie generalizată ist pot uita identitatea personală, linii ini pierd 
cunoștințele dobândite anterior despre lume (Le, cunoștințele semantice) și nu mai pot 
accesa niciodată unele abilităţi binecunoscute (e. cunoştinţe procedurale). Amnezia 
generalizată are un debut acut; stares de perplexitate, dezorientarea şi rătăcirea fără scop, 
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caracteristice pacienților cu amnezie generalizată, îi aduc de obicei în atenţia poliţiei sau a 
serviciilor psihiatrice de urgență. Amnezia generalizată apare mai frecvent la veteranii de 
război, la victimele unui atac sexual, precum si la persoanele care au suferit un stres sau 
conflict emoțional extrem. | 


Frecvent, indivizii cu amnezie disociativă nu sunt conștienți (sau sunt doar partial 


conştienţi) de tulburările lor mnezice. Multi dintre ei, in special cei cu amnezie localizată, 
minimizeazá importanța pierderii de memorie şi se simt derutaţi atunci când sunt obligati 
să își amintească. În cadrul amneziei sislematizate, individul îşi pierde amintirile legate de o 
categorie specifică de informații (e.g., toate amintirile legate de propria familie, de o persoană 
anume sau de un abuz sexual suferit în copilărie). In amnezia continuă, individul uită fiecare 
eveniment nou pe măsură ce se produce. 


Sismeante asociate caro Setz diagnosticul 
Mulţi indivizi cu amnezie disociativă au capacitate cronic alterată de a realiza și menţine 
relaţii interpersonale adecvate. Istoricul de traume, abuz în copilărie şi postura de victimă 
sunt frecvente. Unii pacienți cu amnezie disociativă declară prezenţa unor secvențe 
retrospective (flashback) disociative Ge, retrăirea comportamentală a evenimentelor 
traumatice). Multi dintre ei prezintă un istoric de auto-mutilare, tentativă de suicid, precum 
şi alte tipuri de comportament cu risc înalt. Simptomele depresive si cele neurologice 
funcționale sunt obisnuite, ca si depersonalizarea. simptomele auto-hipnotice si gradul înalt 
de susceptibilitate la starea de hipnoză. Disfunctiile sexuale sunt frecvente. Amnezia 
disociativă poate fi precedată de leziuni traumatice ușoare. 


Prsvalentà 
Prevalenfa la 12 iuni a amneziei disociative la adulții dintr-un studiu efectuat pe o 
comunitate mică din SUA a fost de 1,8% (1,095 ia bărbați; 2,6% pentru femei). 


Debut si evoluție 
Debutul amneziei generalizate este de obicei brusc. Se cunosc mai puţine informații despre 


debutul amneziei localizate si selective, deoarece aceste tipuri de amnezie unt rareori 


evidente, chiar şi pentru persoana în cauză, Deși în mod tipic amnezia localizată este 


precedată de evenimente copleșitoare sau intolerabile, debutul acesteia poate fi întârziat cu 
ore, zile sau mai mult, ` 

Indivizii pot declara episoade multipte de amnezie disociativă. Apariţia unui episod 
poate predispune la recurenta acestora. In perioada dintre episoadele de amnezie, pacientul 
poate prezenta simptomatologie acută sau poate fi asimptomatic. Evenimentele uitate poi 
avea durată cuprinsă între cateva minute şi câteva decade. Unele episoade de amnezie 
disociativă se remit rapid (e.g., atunci când persoana este extrasă din situația de război sau 
din alte situaţii stresante), în timp ce alte episoade persistă perioade îndelungate de timp. 
Unii indivizi pot rememora treptat evenimentele disociative mulți ani mai tárziu. 
Capacitátile disociative se reduc de obicei cu vârsta, dar nu întotdeauna. Pe măsură ce 
amnezia se remite, individul poate manifesta suferință considerabilă, comportament 
suicidar, sau simptomele tulburării de stres posttraumatic (TSPT). 

Amnezia disociativă a fost observată la copii, adolescenti și adulti. Evaluarea copiilor 
este cea mai dificilă deoarece aceştia înțeleg mai greu întrebările despre amnezie, iar pentru 
examinator este dificilă formularea umor întrebări despre memorie şi amnezie ușor de inteles 
de către copii. La copii, cazurile de amnezie disociativă sunt deseori dificil de diferenţia: de 
lipsa de atenție, concentrarea intensă, anxietate, comportamentul opozitional şi tulburările 
de învățare. Pentru a diagnostica amnezia la copii pot fi necesare informații obținute de la 
mai multe surse diferite (e.g., profesor, terapeut, persoana care a preluat cazul), 


actori Ca riss si progrostis 


Factori de mediu. Experiențele traumatice singulare sau repetate (e.g, războiul, maltratarea 
în copilărie, dezastrele naturale, plasarea în lagăre de concentrare, genocidul) reprezintă 


—.— Wet m e marcas ot e i N E "à 


za 


TED 


er me oo 


- 


. 
e ab e 
"TR WT T mca E rg CEET mt RD EIER — c cH c MER E et dh e E s er gegen AN im aid z 


-K > ' , D 
LEE O P EE 


Tiathurările disociative 


antecedente obişnuite. Amnezia disocialivă apare cu o probabilitate mai mare la cei care au 
suferit 1) multiple evenimente adverse în copilărie, în special abuz fizic și/sau sexual. 2 
violentà interpersonală yi 33 traume de severitate, frecvență si violenţă crescute, 

Factori genetici si fiziologici, Nu există studii genetice privind amnezia disociativă, În 
studiile referitoare la fenomenele disoviative a fost raportată asocierea acestora cu facturi 
genetici si de mediu semnificativi, atât în esantioanele clinice cât şi în cele neclinice. 
Factori care modrică evolutia. Scoaterea pacientuiui din circumstanțele traumatice care au 
generat amnezia disociativă (e.g., situaţii de luptă) poate conduce la revenirea rapidă a 
memoriei. Pierderea de memorie a pacientilor cu fugă disociativà poate îi deosebit de 
refractará. Debutul simptomelor TSPT poate atenua amnezia localizată, selectivă sau 
sistematizatà. Revenirea memoriei poate fi însă trăită sub formă de secvențe retrospective 
(Bashback) care alternează cu amnezia conținutului acestor secvențe. 


Elenmuonte de diacnosto dopsnmdente de meritul cultura! 
În Asia, ţările din Estul Mijlociu si America Latină convulsiile non-epileptice precum si alte 
simptome neurologice funcţionale pot însoți amnezia disociativă. In mediile culturale cu 
traditi sociale foarte restrictive, factorii precipitanti ai amneziei disociative nu implică, de 
cele mai multe ori, o traumă bine definită. Mai curând, amnezia este precedată de stres 
psihologic sau contlicte severe (eg. conflicte maritale, alte perturbári ale mediului familial, 


probleme legate de atasament, conflicie cauzate de restricții sau opresiune) 


da en, mile af anglais 
iomu gho euni 


Suicidul precum si alte tipuri de comportament auto-distructiv apar frecvent la pacienţii cu 
amnezie disociativà. Comportamentul suicidar poate reprezenta un risc demn de avut în 
vedere atunci când amnezia se remite brusc si bulversează pacientul cu amintiri greu de 
tolerat, 


Conseeinie functenale ale 2rnezie) discolatveo 
Gradul de deteriorare al pacienților cu amnezie disociativă localizată, selectivá sau 
sistematizatá variază între o afectare limitată şi una severă, Persoanele cu amnezie disociativă 
generalizată cronică prezintă de regulă afectare în toate aspectele funcțiunării. Chiar şi după 
ce aceştia ,re-invatá" diferite aspecte ale istoricului propriei vieți, memoria autobiografică 
rămâne profund afectată. Majoritatea prezintă dizabilitate ocupationalá si interpersonal. 


Tic caen iii maT d aci 
Diagnostic difianentisd 


Tulburarea disociativă de identitate. Pacienţii cu amnezie disociativă pot declara simptome 
de depersonalizare și auto-hipnotice. Cei care prezintă tulburare disociativá de identitate 
raportează discontinuități profund perturbatoare ale conştiinţei de sine si de acțiune, însoțite 
de multe alte simptome disociative. Amnezia care apare la persoanele cu amnezie disociativă 
localizată, selectivă şi/sau sistematizată este relativ stabilă. Amnezia din tulburarea 
disociativá de identitate include amnezia pentru evenimentele cotidiene, descoperirea unor 
bunuri aflate în posesia pacientului în mod inexplicabil, iluctuații instantanee ale abilităților 
şi cunoştinţelor, perioade importante care lipsesc in rememorarea istoricului vieții, precum 
şi scurte episoade de amnezie privind interacțiunile interpersonale, 

Tulburarea de stres posttraumatic, Unii pacienţi cu TSPT nu igi pot anunti parțial sau total 
un anumit eveniment traumalic (eg, victima unui viol, cu simptome de depersonalizare 
şi/sau de derealizare, care nu poate rememora majoritatea situaţiilor din ziua 
evenimentului), Atunci când amnezia se extinde dincolo de durata strictă a traumel, se 
impune stabilirea diagnosticului comorbid de amnezie disociativă. 


Tulburarite neurocognitive. In cadru! tulburărilor neurocognitive, pierderea memoriei 
informaţiilor personale este estompată de perturbările cognitive, lingvistice, afective, de 
atenţie şi comportamentale. În cadrul amneziei disociative, deficitele mnezice cuprind, în 
principal, informațiile autobiografice; abilitățile intelectuale şi cognitive sunt păstrate. 
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Tulburárite legate de consumul de substante. in contextul intoxicatiilor repetate cu alcool 
sau cu alte substanţe sau medicamente, pot exista intervale scurte de amnezie (blackouts) 
sau intervale de timp pe care pacientul nu şi le amintește. Pentru a simplifica diferențierea 
acestor episoade de emnezia disociativă, un istoric longitudinal, în care se va consemna 
faptui că episoadele amnestice apar doar în contentul intoxicației şi nu se produc în alte 
situaţii, ajută la stabilirea diagnosticului de amnezie irtdusá de substanțe; cu toate acestea, 
diferențierea poate fi dificilă ahmci când pacientul cu ammezie disociativá prezinlá si un 
consutri ihadecvat de alcool sau alte substanţe, în contextul unor situații stresante care pot 
exacerba simptomele disociative. Unii pacienţi care prezintă amnezie disociativă comorbidă 
cu tulburări ale consumului de substanțe atribuie problemele de memorie pe care le au 
exclusiv consumului substanţei. Consumul prelungit de alcool sau alte substanțe poate 
determina declanșarea tulburării neurocognitive induse de substanțe care se asociază uneori 
cu afectarea funcției cognitive. În acest context însă, istoricul amănunţit al utilizării 
substanței și deficitele persistente asociate cu tulburarea neurocognitivă pot servi la 
diferentierea acesteia de amnezia disociativá unde nu există, în mod tipic, nicio dovadă a 
afectárii persistente a funcţiei intelectuale, | 


Amnezia provocată de traumatismul craniocerebral, Amnezia se poate produce în 
contextul unin traumatism craniocerebral {TCC} cauzat de o lovitură Ia nivelul capului sau 
prin alte mecanisme de mișcare rapidă sau de deplasare a creierului în interiorul cutiei 
craniene, Alte caracteristici aie TCC cuprind pierderea cunoștinței, dezorientare si confuzie, 
sau în cazuri mai severe, semne neurologice (eg. anomalii neuro-imagistice, debutul de 
novo al convulsiilor sau agravarea marcată a unei tulburări convulsive preexistente, 
întreruperi ale câmpului vizual, anosmie), Tulburarea neurocognitivă cauzată de TCC poate 
debuta imediai după producerea leziunii cerebrale sau la scurt timp după ce pacientui isi 
tecapătă starea de congBentà în urma traumatistnului şi persistă după perioada acută post- 
izaumaticá. Modul de manifestare a tulburării neurocognitive consecutive TCC este variabil 
şi. cuprinde deteriorare. în domeniile: atenţiei complexe, funcției executive, învățării şi 
memoriei, precum și scăderea vitezei de procesare a informaţiilor si tulburări ale cognitiei 
sociale. Aceste caracteristici adiţionale ațută la diferențierea de amnezia disociativà. 


Tulburările convulsive. Pacienţii cu tulburări convulsive pot prezenta un comportament 
complex în timpul crizei sau post-critic, cu amnezie consecutivă a episodului. Unele 
persoane cu tulburare convulsivă rătăcesc fără scop, dar acest comportament este limitat la 
perioada activității convulsive, În contrast, comportamentul care caracterizează fuga 
disociativă are de obicei un scop, este complex si orientat câtre un obiectiv, și poate dura 
dura zile, săptămâni sau luni. Ocazional, pacienţii cu tulburare convulsivà declară că 
amintirle autobiografice timpurii „ie-au tost complet șterse” pe măsură ce tulburarea 
convulsivá evoluează. Aceste pierderi de memorie nu sunt asociate cu circumstanţe 
traumatice şi se produe aleatoriu. De obicei electroencefalogramele seriale pun în evidență 
anomaliile, Monitorizarea electroencefalografica telemetricá evidențiază de regulă asocierea 
dintre episoadele de amnezie şi activitatea convulsivă. Amnezia disociativá si cea epilepticá 
pot coexista. 


Stuporul catatonic. Mutismul din stuporul catatonic poate sugera prezența amneziei 
disociative, dar incapacitatea de rememorare lipsește. De obicei se manitestă gi alte simptome 
catatonice (e.g., rigiditate, anumite posturi, negativism). 


Tulburarea factice și simularea. Nu există niciun test, baterie de teste sau set de proceduri 
care să diferenitieze invariabil amnezia disociativă de cea simulată. S-a observat că indivizii 
cu tulburare factice sau simulare conținuă să manifeste comportamentul de falsificare chiar 
şi pe parcursul interviului sub hipnoză sau facilitat de barbitürice. Amnezia simulată apare 
mai frecvent la persoanele cu 1) amnezie disociativă acută, floridă; 2) probleme fmanciare,, 
sexuale sau legale; sau 3) intentia de a evita circumstanțe stresante. Amnezia reală poate fi 
şi ea asociată eu aceleași situaţii: Multi indivizi care simulează, mărturisesc acest lucru fie 
spontan fie în urma confruntării. | 

Modificările. de memorie normale sau legate de vârstă. Declinul mnezic apărut. în 
tüulburárile neurocoeritive majoră si ușoară diferă de cel din amnezia disociativă care se 
asociază de obicei cu evenimente stresante şi este mai specific, mai vast şi/sau mai complex. 
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Pe măsură ce amnezia disociativă incepe să se remità, pot deveru eviaenie alycise fUnoliux 
afective: disforie, doliu, mânie, rușine, vinovăție, conflicte si frământări psihoiogice precum 
și ideatie, impulsuri si acte suicidare sau homicidare. Aceşti indivizi pot prezenta simptome 
care ulterior îndeplinesc criteriile de diagnostic pentru tulburarea depresivă persistentă 
(distimie); tulburarea depresivă majoră; alte tulburári depresive specificate sau nespecificate; 
tulburarea de adaptare cu dispoziţie depresivă; sau tulburarea de adaptare cu perturbări 
mixte ale emoţiilor si conduitei. Multi indivizi cu amnezie disociativă dezvoltă TSPT la un 
anumit moment pe parcursul vivtii, în special atunci când devin conștienți de antecedentele 
traumatice care se aflà la originea amneziei, 

Mulţi indivizi cu amnezie disociativă prezintă caracteristici care întrunesc criteriile de 
diagnostic ale tulburări cu simptome somatice si tulburărilor înrudite (si invers), printre 
care tulburarea cu simptome somatice gi tulburarea conversivă (tulburarea cu simptome 
neurologice funcţionale), Un număr mare de indivizi c1 amnezie disociativă prezintă 
simptome care inidephinesc criteriile de diagnostic ate unei tulburări de personalitate, în 
special de tip dependent, evitant şi borderline. 
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A, Prezenţa unor episoade persistente sau recurente de depersonalizare/derealizare sau 
ambelta: 


1. Depersonalizare: Sentimentul de realitate, detasare sau de a li observalorui exioriol 
al propriilor gânduri, sentimente, senzații, corp sau acțiuni (eo. alterări ale percepției, 
sentimentut distorsiunii timpului, seiimeniul realitápi sau absenței sinelui, indiferență 
amojionaiă şi/sau fizică). 

2. Derealizare: Sentimentul de irealitate sau detaşare de mediul inconjurator (e.g. 
persoanela sau obiectele sunt percepute ca ireale, ca într-un vis, neclare, lipsita de viață 
sau distorsionate), 


B. Pe parcursul experiențelor de depersonalizare sau derealizare, conştientizarea realităţii 
rămâne intactă, 

C. Simptomele cauzează disconfort semnificativ clinic sau distuncție în domeniile social, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare. 

D. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanţe (eo. o substanţă 
de abuz, un medicament) sau unsi afecțiuni medicale (eo. convulsii). 

E. Perturbarea nu poate fi explicată mai bine printr-o altă tulburare mintală cum ar fi 
schizofrenia, tulburarea de panică, tulburarea depresivă majoră, tulburarea acută de stres, 
tulburarea de stres posttraumatic sau aha tulburare disociativă. 
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Elemente de diagnostic 

Caracteristicile esenţiale ale tulburării de depersonalizare/derealizare sunt reprezentate de 
episoade persistente sau recurente de depersonalizare, derealizare sau ambele. Episoadele 
de depersonalizare sunt caracterizate prin sentimentul de irealitaie, de detaşare sau de lipsă 
de familiaritate faţă de propriul eu sau față de unele aspecte ale acestuia (Criteriul A1). 
Individul se poate simţi în totalitate detaşat de propria persoană (e.g. „Sunt nimeni”, „Sunt 
lipsit de sine”). El/ea se poate simţi detaşat(ă) subiectiv de anumite aspecte ale sinelui, printre 
càre: sentimente (e.g., scăderea intensității emoțiilor: „Ştiu că am sentimente dar nu le simt"), 
gânduri (e.g., „ Gândurile par să nu De ale mele”, „Capul mi se pare plin cu vatá"), întregul 
corp sat: porțiuni ale aceshria, sau senzaţii (e.g., tactile, proprioceptive, foame, sete, libido). 
lndtvidui poate prezeula a scăucrea constiintei de actiune [e g., se simte ca tim robot, ca un 
sistem automat; lipsa contolului vorbirii sau mişcărilor), Sentimentul depersonalizárii constă 
uneori în senzația de fragmentare a sinelui, una din cele două părţi avànd rol de observator 
iar cealaltă fiind cea care acționează, această Ltráire fiind cunoscută, în forma ei extremă, sub 
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denumirea de „experienţă extracorporalá". Simptomul unitar al „depersonalizării” este 
alcătuit din câteva elemente simptomatice: experiențe corporale anormale (Ge, irealitatea 
sinelui şi alterări ale percepției); indiferentá emoțională si fizică; distorsiuni temporale cu 
anomalii subiective ale rememorării. 

Episoadele de derealizare se caracterizează prin sentimentul irealitátii sau al detașării 
de mediu sau prin lipsa de familiaritate față de mediu, iar mediul este reprezentat de 
indivizi, obiecte, sau tot ce îl înconjoară (Criteriul A2). Individul se simte ca și cum ar fi în 
ceață, in vis sau într-un balon, sau ca si cum s-ar interpune un voal sau un perete de sticlă 
între el și lumea inconjurátoare. Mediul poate fi perceput ca artificial, lipsit de culoare sau 
de viață, Derealizarea este în mod obişnui! însoţită de distorsiuni vizuale subiective precum 
lipsa de claritate a câmpului vizual, creșterea acuitátii perceptive, lărgirea sau îngustarea 
câmpului vizual, vederea bidimensională sau aplatizarea vizuală, amplificarea vederii 
tridimensionale, alterarea distanței sau a mărimii obiectelor (i e., macropsia sau micropsia). 
Pot surveni şi distorsiuni auditive în care vocile sau sunetele sunt anulate sau amplificate, 
În plus, pentru a îndeplini Criteriul C este necesară prezenţa unui disconfort semnificativ 
ciinie sau al unei disfuncţii în domeniile social, profesional sau în alte arii importante ale 
funcționării, în timp ce Criteriile D şi E descriu diagnosticul de excludere. 


Siemens asociale care susțin diegnosteu: 

Indivizii cu tulburare de depersonalizare/derealizare pot avea dificultăți in. descrierea 
simptomelor și cred uneori că sunt „nebuni” sau „pe cale de a innebuni". O altă trăire 
obişnuită constă în frica de a avea leziuni cerebrale ireversibile, Un simptom asociat frecvent 
esta alterarea subiectivă a perceperii timpului (i.e, prea rapid sau prea lent), precum si 
dificultatea subiectivă de a rememora episoade din trecut și de a le recunoaşte ca personale 
şi încărcate de emotii, Unele simptome somatice slab definite, cum ar fi senzația de cap plin, 
de furmicături sau de amețeală, nu sunt rare. Indivizii pot prezenta ruminatii intense sau 
preocupări obsesive (e.g, obsesia constantă privind realitatea propriei existente sau 
verificarea percepfiilor pentru a determina dacă sunt reale). Alte caracteristici asociate 
frecvente sunt anxietatea și depresia de intensitate variabilă. S-a observat că persoanele cu 
această tulburare prezintă hiporeactivitate la stimuli emotionali. Substratul neuronal 
implicat cuprinde axa hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenală, lobulul parietal inferior 
precum şi circuitele cortico-limbice prefrontale. 


Provalerntă 

Simptome tranzitorii de depersonalizare/derealizare, cu durată de câteva ore sau zile, apar 
frecveni în populația generală. Prevalenţa la 12 luni a tulburării de depersonulizare/ 
derealizare este cu mult mai mică decât cea a simptomelor tranzitorii, dar la ora actuală nu 
sunt disponibile estimări precise cu privire la tulburare. In general, aproximativ o jumătate 
dintre adulti au suferit de-a lungul vieții cel puțin un episod de depersonalizare/derealizare. 
Totuși, simptomatologia care întruneşte toate criteriile pentru tulburarea de depersonalizare/ 
derealizare este mult mai puţin frecventă decât simptomele tranzitorii. Prevalenta în Statele 
Unite ale Americii și în restul lumii este de 2% (fiind cuprinsă între 0,8% si 2,896). Raportul 
pe sexe al tulburării este de 1:1. 


Debut şi evolude 

Vârsta medie de debut a tulburării de depersonalizare/derealizare este de 16 ani, dar poate 
debuta inclusiv la începutul sau la mijlocul copilăriei; sunt puțini cei care nu 15i amintesc să 
fi avut vreodată un episod simptomatic. Dintre persoanele care au tulburarea, în mai puțin 
de 20% din cazuri debutul a avut loc după vârsta de 20 de ani, iar in 5% din cazuri după 


vârsta de 25 de ani. Debutul după decada a patra de viaţă este extrem de rar. Simptomele. 


inițiale se pot manifesta foarte rapid sau gradat. Durata episoadelor tulburării de 
depersonalizare/derealizare poate fi extrem de variabilă, de la episoade scurte (cu durata 
de câteva ore sau zile) până la cele prelungite (care durează săptămâni, luni sau and). Având 
in vedere raritatea debutului tulburării dapă vârsta de 40 de ani, în astfel de cazuri pacienții 
trebuie investigati amănunţit pentru a exclude afecțiuni medicale subiacente (e.g, leziuni 


mate e = 





ITI en A E 


-— 9 Ao — 


— = 
To a o M 


N 
3 
L 
| 
u 


304 Tuibwrăriia disneiatiye 


cerebrale, afecţiune convulsivá, apnee în somn), Evoluția tulburări este deseori persistentă, 
Fa aproximativ o treime din cazuri episoadele sunt discrete; o altă treime prezintă simptome 
continue de la debut; iar la cea din urmă treime, tulbutarea poate fi initial episodică iar 
ulterior devine continuă. | 

Dacă la unii pacienţi intensitatea simptomelor poate fluctua considerabil, alții declară 
un nivel al intensității lipsit de variaţii şi care, în cazurile extreme, poate fi prezent constant 
timp de ani sau decade. factorii interni si externi care afectează intensitatea simptomelor 
variază de la un individ la altul, dar cu toate acestea au fost observate câteva modele tipice 
de evoluție. Exacerbările pot fi favorizate de stres, de moditicări ale dispoziţiei sau de 
simptome anxioase, de schimbarea mediului sau mediu hiperstimulant, precum si de factori 
fizici cum ar fi lumina sau lipsa somnulni. 
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Factor de temperament. Pacienţii cu tulburare de Zepersonasizare/derealizare au ua 
temperament prin care tind să evite suferința, utilizează mecanisme de apărare imature si 
au scheme de rupere a relaţiilor sau de formare a unui număr exagerat de relații, 
Mecanismele de apărare de tip imatur cum ar fi idealizarea/devalorizarea, proiecţiile si 
punerea în act conduc la negarea realității gi la dificultăți de adaptare. Schema de deconectare 
cognitivă retlectă atitudinea detensivá gi inhibitia emoţională si cuprinde situatii de abuz, 
neglijate şi deprivate, Schema de s:tpraconectare constă în incapacitatea de autonomie care se 
manifestă prin dependentá, vuinerabilitate şi incompetentaà. 

Factori de mediu. în cazul unui mare număr de pacienţi există o asociere certă între 
manifestarea acestei tulburări si traume interpersonale în copilărie, dar această leg pătură nu 
este la fel de prevalentă sau de restrictivà în ceea ce priveşte natură traumei ca in alte 
tulburări disociative, în particular în tulburarea disociativă de identitate, În special abuzul 
si negienta eimupoială prezinlá asocierea cea mal puteriuță s: consistentă cu tulburarea. 
Aiti factori de stres cuprind: abuzul fizic: participarea ca martor pasiv la acie de vialentá 
domestică; dezvoltarea într-o familie în care unul dintre părinți prezintă o afecţiune mintală 
severă, debilitantă; sau decesul subit ori suicidul unui membru al familiei sau al unui prieten 
apropiat, Abuzul sexual apare mai rar 1n antecedenteíe acestor pacienţi, dar uneori poate fi 
incriminat, Factorii cel mai des întâlniți care precipită debutul tulburării sunt stresul sever 
(interpersonal, financiar, ocupational), depresia, anxietatea (in special atacurile de panică) 
şi consumul de substanţe interzise. Simptomele pot fi induse de anumite substanțe precum 
fetrahidrocanabinoi, substante halucinogene,  ketaminá, MDMA  (34-metilen- 
dioximetamfetaminá; „ecstasy”) şi salvie. Consumul de marijuana poate precipita apariția 
de novo si simultană a atacurilor de panică 5i a simptomelor de depersonalizare/derealizare. 


ciernienie oe eiasgnostic dependente aa mediul cutia 
Episoadele de depersonalizare/derealizare auto-induse pot face parte din practicile de 
meditație des intâinite în multe religii şi culturi, iar acestea nu trebuie considerate ca 
tulburare, Totuşi, anumiti indivizi care isi induc intenționat aceste stări, pierd cu timpul 
controlul acestora şi dezvoltă frică şi aversiune faţă de practicile înrudite. 
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Simptomele tulburării de depersonalizare/dorealizare sunt foarte stresante şi se asociază cu 
un înait grad de morbiditate. Aplatizarea afectivă si comportamentul mecanic pe care il 
adoptă deseori aceşti indivizi pol fi incongruente cu durerea afectivă extremă pe care o 
Geciara. Acestea produc frecveni deteriorare atat in sfera interpersonala cai si in Cea 
ocupationalá, cauzată în principal de reducerea emoţiilor in relațiile cu ceilalţi, de 
dificultățile subiective în procesul de concentrate și reținere a informatiilor, precum si de 
sentimentul general de detasare fată de viaţă. 
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tina Nos diferential 


Tulburarea nosofobică. Deşi persoanele cu tulburare de depersanalizare/derealizare se pot 
prezenta cu acuze somatice slab definite precum și cu teama de leziuni cerebrale 
permanente, diagnosticul acestei tulburări are la bază prezența unei constelații de simptome 
tipice de depersonalizare/derealizare si absenţa celorlalte manifestări ale tulburării 
nosofobice. 


Tulburarea depresivă majoră, Senzatiile de amorţeală/paralizie, moarte si apatie afectivă 
precum și starea de reverie nu sunt neobișnuite în episoadele depresive majore. Cu toate 
acestea, în tulburarea de depersonalizare/derealizare simptomele mentionate sunt asociate 
cu celelalte simptome ale tulburării. Dacă manifestările de depersonalizare/derealizare 
preced în mod evident debutul unui episod depresiv major sau dacă se manifestă tárü 
echivoc gi după remiterea acestuia, se impune diagnosticul de tulburare de depersonalizate/ 
derealizare: 


Tulburarea obsesiv-compulsiv&, Linii pacienţi cu tulburare de depersonalizare/dereali zare 
pot fi preocupaţi în mod obsesiv de experienţele lor subiective sau dezvoltă ritualuri pentru 
a-şi verifica starea simptomelor, Nu sunt însă prezente şi celelalte manifestări ale tuiburării 
absesiv-compulsive nelegate de depersonalizare/derealizare. 


Aite tulburări disociative. Pentru a stabili diagnosticul de tulburare de depersonalizare/ 
derealizare, simpiomoele nu trebuie să survină în contextul altei tulburán disociative cum ar 
fi tulburarea disociativá de identitate. Diagnosticul diferențial cu amnezia disociativă si cu 
tulburarea conversivá (tulburarea cu simptome neurologice funcționale) este mai simplu 
deoarece simptomele acestor tulburări ou se suprapun cu cele ale tulburării de 
depersonalizare/derealizare. 


Tulburările anxioase. Depersonalizarea/derealizarea reprezintă unul din simptomele 
atacurilor de panică şi creşte în intensitate pe măsură ce creşte severitatea atacului de panică. 
Prin urmare, nu trebuie stabilit diagnosticul de tulburare de depersonalizare/derealizare 
dacă simptomele apar doar pe parcursul atacurilor de panică din cadru: tulburării de panică, 
tulburării anxioase sociale sau fobiilor specifice. In plus, nu este neobișnuit ca simptomele 
de depersonalizare/derealizare să apară pentru prima dată în contextul unor atacuri de 
panică debutate recent, sau pe măsură ce tulburarea de panică evoluează şi se agravează. În 
cazul acestor tablouri clinice se poate stabili diagnosticul de tulburare de depersonalizare/ 
derealizare dacă: 1) componenta depersonalizare/derealizare este foarte bine exprimată de 
ia început, depășind in mod evident, ca durată şi intensitate, episoadele de panică propriu- 
zise; 2) simptomul depersonalizare/derealizare continuă şi după remisiunea sau tratarea 
eficientă a tulburării de panică. 


Tulburárile psihotice. Menţinerea intactă a constientizárii realităţii cu privite la simptomele 
de depersonalizare/derealizare este esențială pentru a diferenția tulburarea de 
depersonalizare/ derealizare de tulburările psihotice. Rareori, in schizofrenia cu simptome 
poziiive, diagnosticul diferențial poate fi dificil dacă sunt prezente idei delirante de negare. 
De exemplu, pacientul poate afirma că este decedat sau că lumea nu este reală; acest lucru 
poate reprezenta fie o experienţă subiectivă despre care individul este conștient că nu este 
adevărată, fie o convingere delirantă, 


Tulburările induse de substanțe sau medicamente, Depersonalizarea/derealizarea apărută 
ca efect fiziologic al substanţei consumate pe parcursul intoxicației acute sau al sevrajului 
nu trebuie diagnosticată ca tulburare de depersonalizare/derealizare. Substanțele care 
precipită cel mai frecvent simptomele sunt drogurile ilicite: marijuana, substanțele 
halucinogene, ketamina, ecstasy 5i salvia. În aproximativ 15% din cazurile de 
depersonalizare/derealizare apariția simptomelor este accelerată de consumul acestor 
substanțe. Dacă simptomele persistă o perioadă de timp în absenta consumului unei 
substanţe sau unui medicament, se poate stabili diagnosticul de tulburare de 
depersonalizare/derealizare. Diagnosticul este uşor de stabilit deoarece marea majoritate a 
indivizilor care manifestă aceste simptome prezintă un grad ridicat de fobie si aversiune 
faţă de substanţa care le-a declanșat și nu o mai consumă. 
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Tulburările mintale cauzate de o afecţiune medicala, Uncle elemente, precum debutul 
după vârsta de 40 de ani sau prezenta unor simptome sau a unei evoluții atipice la orice 
vârstă, sugerează posibilitatea existenţei unei afectiuni medicale subiacente. In astfel de 
cazuri este esențială o evaluare medicală și neurologicá completă care poate cuprinde analize 
de laborator standard, titruri virale, electroencefalogramă, testarea funcției vestibulare, 
testarea funcției vizuale, studii de somnografie şi/sau imagistică cerebrală. Atunci când 
suspiciunea unei tulburări convulsive subiacente se dovedește dificil de confirmat, poate fi 
indicatà o electroencefalogramá ambulatorie; deşi epilepsia de lob temporal este implicată 
cel mai frecvent, se poate asocia si epilepsia de lob parietal $i frontal. 


Comorbiditati 

Pe un esantion adecvat de adulti recrutati pentru cáteva studii de cercetare privind 
depersonalizarea, comorbiditățile apărute pe tot pareursui vieții au fost in principal 
tulburarea afectivă unipolară $i tulburările anxioase, iar o proporție semrutficativă a 
egantionului a prezentat ambele tulburări. In foarte puţine cazuri a existat comorbiditate cu 
tulburarea de stres posttraumatic. Cele mai frecvente tulburări de personalitate comorbide 
au fost personalitatea evitantá, de tip borderline și obsesiv-compulsivă. 
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Această categorie se aplicá tablourilor clinice in care simptomele caracteristice une! tulburri 
disociative care cauzează disconfort semnificativ clinic si disiuncție Tn domeniile social, 
profesional si in alte arii importante de functionare predomină, dar nu îndeplinesc toate 
criteriile pentru niciuna cintre entităţile clasei de diagnostic a tulburárior disociative. Categoria 
„altă tulburare disociativà specificată” se utilizează în cazul in cate medicul dorește să 
comunice motivul exact pentru care tabloul clinic nu îndeplineste criteriile pentru niciuna din 
iuiburările disociative specifice. Aceasta se realizează prin înregistrarea „altă tulburare 
disociativà specificată” urmată de motivul! specific (eo, „transă disociativá"). 

Câteva exemple de tablouri clinice care pot fi desemnate utilizând specificatorul „altă... 
speciticată” sunt următoarele: 

1. Sindroame cronice si recurente alcătuita din simptome disociativo mixte: Această 
categorie cuprinde tulburările de identitate asociate cu discontinuități mai puțin marcate 
aie conștiinței de sine si de acțiune, sau alterări ale identităţii sau episoade de posedare 
ta un individ care declară cá nu a suferit niciun episod de amnezie disociativà. 

. Tulburări de identitate cauzate de persuasiune coercitivá prelungită si intensă: 
indivizii care au fost subiectul unei persuasiuni coercitive intense (e.g , spălarea creierului, 
reformarea gândirii, indoctrinarea pe timpul perioadelor de captivitate, tortură și detenție 
din motive politice pe termen lung, recrutarea de către culte sau organizații teroriste) pot 
prezenta modificări prelungite aie propriei identități sau dileme cu privire la aceasta. 

3. Reacții disociative acute la evenimente stresante: Această categorie se referă la 
tulburări acute, tranzitorii, care de obicei durează mai putin de o lună, uneori doar câteva 
ore sau zile, Aceste tuiburări se caracterizează prin restrângerea câmpului conştiinţei, 
depersonalizare; derealizare; tulburări ale percepiiilor (e.g., încetinirea scurgerii timpului, 
macropsie); micro-amnezii; stupor tranzitoriu; şi/sau alterári ale funcţionării senzitivo- 
motorii (e.9., analgezie, paralizii), 

4. transa disociativă: Această tulburare se caracterizează prin îngustarea bruscă sau 
pierderea completá a conștientizării mediului înconjurător din imediata vecinătate și se 
manifestă sub forma uns! lipse profunde de responsivitate sau insensibilitate ia stimulii 
înconjurători. Lipsa de responsivitate poate fi însoțită de tipuri minore de comportament 
stereotip (6.g., mișcări ale degetelor} pe care persoana nu le constientizeazá și/sau nu le 
controlează, precum sí de paralizii tranzitori sau pierderea stăru de constientá. ransa 
disociativă nu reprezintă un aspect normal al unei practici colective culturale sau religioase, 
larg acceptate. 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice in care simptomele caracteristice unei tulburări 
disociative care cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfunctie în domeniile social, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare predomină, dar nu îndeplinesc toate 
criteriile pentru niciuna din tulburările aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor 
disociative. Categoria de diagnostic „tulburare disociativă nespecificată” este utilizată pentru 
situațiile în care medicul nu doreşte să specifice motivul pentru care nu sunt îndeplinite 
criteriile pentru o tulburare disociativá specifică și cuprinde acele tablouri clinice pentru 
care nu există suficiente informații pentru a stabili un diagnostic mai specific (e.g., în camera 
de gardá a serviciului de urgență), 


a OMNIA LL. 


p — 





Tulburarea cu simptome 
“somatice și tulburările înrudite 





Tulburarea cu simptome somatice si alte tulburări cu simptome somatice 
semnificative tormează o nouă categorie în D5M-5 numită tulburarea cu simptome soniatice si 
tulburări înrudite. Acest capitol cuprinde următoarele diagnostice: tulburarea cu simptome 
somatice, tulburarea nosofobică, tulburarea conversivă (tulburarea cu simptome neurologice 
functionalo), factorii psihologici care influențează alte afecțiuni medicale, tulburarea factice, 
alte tulburări cu simpome somatice si tulburări înrudite specificate, st tulburarea cu 
simptome somatice si tulburări înrudite nespecificate. Toate tulburările din acest capitol au 
o trăsătură comună: caracterul dominant al simptomelor sornatice este asociat cu disconfort 
şi deteriorare semnificativă. Pacierfü cu afecțiuni caracterizate prin simptome somatice 
semnificative sunt frecvent întâlniți în instituţiile de asistenţă medicală primară si în alte 
centre medicale, dar sunt întâlniți mai rar în spitale de psihiatrie sau în alte centre de sănătate 
mintală. Aceste diagnostice reconceptualizate, bazate pe reorganizarea diagnosticelor de 
tulburare somatoformà din DSM-IV, sunt mai utile pentru medicii care asigură asistența 
medicală primară gi pentru medicii de aite specialități (cu excepția psihiatrilor). 

Principalul diagnostic al acestei clase, tulburarea cu simptome somatice, subliniază 
importanța susținerii diagnosticului pe baza simptomelor si semnelor pozitive (simptome 
somatice neplăcute asociate cu gânduri, sentimente şi comportamente anormale ca răspuns 
la aceste simptome) și nu pe absenta unei explicații medicale pentru simptomele somatice, 
O caracteristică distinctivă a multor indivizi cu tulburare cu simptome somatice nu este 
simptomul somatic per se, ci modul în care le prezintă şi le interpretează. includerea 
componentelor atective, cognitive si comportamentale în criteriile de diagnostic al tulburării 
cu simptome somatice asigură conturarea adevăratului tablou clinic mai cuprinzător si mai 
exact decât ar putea fi obtinut doar prin evaluarea acuzelur somatice. 

Principiile care stau la baza schimbărilor privind diagnosticul tulburării cu simptome 
somatice și tulburări înrudite față de DMS-IV sunt cruciale pentru in;elegerea diapnosticelor 
din DMS-5. Termenul tulburări somatoforine din DMS-IV creea confuzii si a fost înlocuit cu 
cel de tulburare cu simpiome somatice şi tulburări înrudite. In DSM-IV exisla o mare 
suprapunere între tulburările somatoforme şi o lipsă de claritate privind limitele 
diagnosticelor. Deoarece persoanele cu aceste tulburări se prezintă de obicei în unități de 
medicină generală şi nu in centre de sănătate mintală, medicii având alte specializări au 
considerat diagnosticul tulburárilor soinatoforme conform DSM-IV dificil de înţeles a de 
utilizat, In clasificarea actuală a D5M-5 se tine cont de suprapunerea tulburărilor prin 
reducerea numărului şi a subcategoriilor acestora. 

Criteriile anterioare accentuau exagerat rolul central al simptomelor medicale inexplicabile. 
Aceste simptome sunt prezente in grade diferite, în special în tulburarea conversivă, dar 
tulburările cu simptome somatice pot însoți totuși afectiuni medicale diagnosticate. Siguranța 
cu care putem stabili dacă un simptom somatic este inexplicabil medical este limitată, tar 
susținerea unui diagnostic pe baza absenței unei explicații este problematică si consolidează 
dualismu? minte-corp. Nu este adecvată fonnuiarea unui diagnostie de tulburare psihică doar 
fiindcă nu poate fi demonsirată o cauză medicală, în plus, prezenta unui diagaostic medical 
nu exclude posibilitatea unei tulburări mintale asociate, inclusiv a unei tulburări cu simptome 
somatice sau a unei tulburări înrudite Probabil deoarece se cóncenireazá asupra lipsei une 
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explicaţii medicale, indivizii privesc aceste diagnostice ca fiind peiorative și umilitoare, fiindcă 
sugerează că simptomele lor fizice nu sunt „reale”. Noua clasificare defineşte diagnosticui 
principal, tulburarea cu simptome somatice, pe baza simptomelor pozitive (simptame 
somatice neplăcute asociate cu gânduri, sentimente gi comportamente anormale ca răspuns 
la aceste simptome). Totuşi, simptomele care nu pot fi explicate din punct de vedere medical 
rămân caracteristica principală a tulburării conversive si a sarcinii false [pseudocyesis] (care 
aparține de grupul tulburărilor cu simptome somatice și tulburări înrudite specificale! 
deoarece este posibilă demonstrarea certă a faptului că în aceste tulburări simptomele nu au 
la bază un mecanism tiziopatologic medical. 

Este important de observat că unele tulburări psihice se pot manifesta initial predominant 
cu simptome somatice (e.g. tulburarea depresivă majoră, tulburarea de panică). Aceste 
diagnostice pot justifica simptomele somatice sau pot apărea alături de o tulburare cu 
simptome somatice descrisă în acest capitol. Există şi un grad semnificativ de.comorbiditate 
medicală la indivizii care somatizează. Deşi simptomele somatice sunt adesea asociate cu 
disconfort psihologic și patologie psihiatrică, unele tulburări cu simptome somatice pot 
apărea spontan, cauzele lor rămânând necunoscute. Tulburările anxioase si depresive pot 
însoți tulburările cu simptome somatice. Componenta somatică crește severitatea şi 
complexitatea tulburărilor depresive si anxioase, conducând la creşterea afectárii funcționale 
si chiar la refuzul tratamentului. În cazuri rare, gradul de preocupare poate fi atât de sever 
încât să justifice un diagnostic de tulburare delirantă. 

Mai mulți factori pot contribui la tulburările cu simptome somatice și tulburările înrudite. 
Aceştia includ vulnerabilitatea genetică si biologică (e.g. sensibilitate crescută la durere), 
experienţele traumatizante la vârste mici (e.g, violență, abuz, privatiune) si procesul de 
învăţare (e.g. atenția primită pe parcursul bolii, absența comportamentului de întărire a 
exprimării non-somatice a suferinţei), precum si normele culturale/sociale care devalorizează 
și stigmatizează suferința psihologică în comparaţie cu cea fizică. Diferenţele de asistenţă 
medicală determinate de mediul cultural influențează tabloul clinic, recunoaşterea şi 
abordarea acestor simptome somatice. Diferențele în ceva ce privesie simptomele de 
prezentare rezultă cel mai probabil din interacțiunea mai multor factori din contextul 
cultural care influențează modul in care indivizii identifică și clasifică senzațiile corporale, 
percep boala si solicită asistență medicală pentru ea. Astfel, simptomele somatice put fi 
privite ca expresii ale suferinței personale in context cultural și social. ! 

Toate aceste tulburări sunt caracterizate prin curicentrarea intensă a individului asupra 
problemelor somatice, iar consultatia inițială se face de obicei într-o clinică medicală şi nu 
în una psihiatrică. Tulburarea cu simptome somatice este o metodă mai utilă clinic de a 
caracteriza indivizii la care în trecut s-a suspectat diagnosticul de tulburare de somatizare. 
În plus, aproximativ 75% din indivizii diagnosticați anterior cu ipohondrie sunt reincadrati 
în diagnosticul de tulburare cu simptome somatice. Totuşi, aproximativ 25% din indivizii 
cu ipohondrie au un nivel crescut de anxietate privind starea de sănătate în absența 


simptomelor somatice şi multe dintre simptomelor lor nu pot fi incluse în diugnosticul de 


tulburare anxioasă. Pentru acești indivizi, diagnosticul DSM-5 este acela de tulburare 
nosofobică. Tulburarea nosofobicá (teama exagerată de boală) poate fi încadrată fie în acest 
grup de diagnostice, fie ca o tulburare anxioasă, Din cauza concentrării intense asupra 
problemelor somatice și deoarece tulburarea nosofobică este întâlnită cel mai frecvent în 
clinicile medicale, pentru utilitatea încadrării ea este prezentată alături de tulburările cu 
simptome somatice si tulburări înrudite. În tulburarea conversivă, elementul caracteristic 
este reprezentat de simptomele neurologice care sunt incompatibile cu fiziopatologia 
neurologică, fapt dovedit prin evaluare neurologicá. Factorii psihologici care influențează 
alte afecţiuni medicale sunt de asemenea incluși în acest capitol. Elementul esenţial este 
prezenţa unuia sau mai multor factori psihologici sau comportamentali semnificativi clinic 
care influențează negativ o afecțiune medicală prin creșterea riscul de suferință, deces sau 
dizabilitate, Ca şi alte tulburări cu simptome somatice și tulburări înrudite, tulburarea factice 
implică probleme persistente privind percepţia si tipul bolii. În marea majoritate a cazurilor 
raportate de tulburare factice, atât cele privind propria persoană cât şi cele privind alte 
persoane, pacientii se prezintă cu simptome somatice și convingerea cá au o suferință 
medicalá. Ca urmare, tulburarea factice din DSM-5 este inclusă în grupul tulburărilor cu 
simptome somatice si tulburăti înrudite. Alte tulburări specificate şi nespecificate cu 
simptome somatice si tulburări înrudite includ afecţiuni pentru care sunt îndeplinite unele 
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cisterii, dar nu toate, pentru diagnosticul de tulburare cu simptome somatice sau tulburare 
nosofobică, precum si pentru sarcina talsă (pseudocyesis). 
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Criteri de diagnostic 320.82 (F45.1) 


samedi ct cm m DH frn 


A Unui sau mai mufte simptome somatice neplăcute sau care determina o perturbare 
semniicativá a activității cotidiene. 

B. Gânduri sentimente sau comportamente excesive legate de simptomele somatice sau 
preocupări privind starea de sánütato, manifestate prin ce! puţin una din urmátoarelo: 


1. Gânduri disproportionate si persistente privind gravitatea simptomelor, 
2. Nivel crescut persistent de anxietate in legătură cu sănătatea Sau simptomele. 
3. Alocarea exageraia de ump $i energie acestor simptome sau preocupati privind starea 
de sănătate, 
C. Desi oricare din simptomele somatice poate fi prezent intermitent, individul este constant 
simptomatic (în mod tipic peste 6 luni). 


A se specifica dacă: 
Cu precominanta curerii (anterior tulburarea de tip algic}: Această specificare se face 
pentru indivizii ale căror simptome somatice sunt reprezentate predominant de durere. 


A se specifica dacă: 
Persistentă: O evolulie persistentă sa caracterizează prin simplome severe, afectare 
marcată și dursiă mare (peste O ini). 


A se specifica severitatea actuală: 
Uscara: Doar unut din simptomele zpaciticato ia Critariul B aste indeplinit, 
Soderetz: Două sau mai multe simptomoe specificate la Criteriul B sunt indeplinite. 
Severa: Doua sau mat multe simptome specificate la Criteriul B sunt indeplinite si există 
muhipie suferinţe somatice (sau un n simptom somatic Toarte sever). 
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l'ersoanele cu tulburare cu simptome somatice prezintă de obicei numeroase simpiome 
somatice neplăcute sau care determină o perturbare semmificativă a activităţii cotidiene 
(Criteriul A), desi uneori este prezent un singur simptom sever, cel mai adesea durerea. 
Simptomele pot fi specifice (e.g. durere localizată) sau relativ nespecifice (e.g. fatigabilitate), 
Simptomele reprezintă uneori senzaţii corporale normale sau disconfort care nu indică de obicei 
o boală gravă. Simptomele somatice fără explicaţie medicală evidentă nu suni suficiente pentru 
diagnostic. Suferinta individului este reală, indiferent dacă este sau nu explicată medical. 
Simptomele pot fi sau nu asociate cu aita afectiunà medicală. Diagnosticul de tulburare 
cu simptome somatice si cel de afecțiune medicală concomitentă nu se exclud reciproc, ele 
apărând adesea împreună. De exemplu, după un infarct miocardic necomplicat, un individ 
poate dezvolta o tulburare cu simptome somatice care produce afectare severă, chiar dacă 
infarctul, prin el însuși, riu a determinat nicio dizabilitate. Dacă este prezentă o altă afectiune 
medicală sau există risc crescut de a apariție a acesteia (e.g. istoric familial), gândurile, 
sentimentala şi comportamentele legate de această afecțiune sunt excesive (Criteriul B). 
Indivizii cu tulburare cu simptome somatice prezintă de regulă o îngrijorare exagerată 
legată de boală (Criteriul B). Ei consideră că simptomele fizice pe care le prezintă sunt extrem 
de periculoase, nocive sau îngrijorătoare şi adesea se gândesc la ce este mai rău in legătură 
cu sănătatea lor, Chiar și atunci când le este dovedit contrariul, unii pacienţii se tem în 
continuare de severitatea simptomelor lor. În forma severă a tulburării, preocupările legate 
de sănătate not amnae să domine viata inrtividului si relariile interpersonale ale acestia 
Indivizii cu această tulburare prezintă de obicei discontort legat în principal de 
simptomele somatice si semnificația lor, Când sunt întrebaţi direct despre suferința lor, unii 
indivizi o descriu în relaţie cu alte aspecte ale vieții, în timp ce alţii neagă orice aliá sursà de 
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disconfort în afara simptomelor somatice. Calitatea vieţii legată de starea de sănătate este 
adesea afectată, atât în plan fizic cât şi psihic, In formele grave ale tulburării afectarea este 
rnarcată, iar dacă este persistentă poate duce la invaliditate. 

De obicei, aceşti indivizi apelează frecvent la serviciile medicale de sănătate, dar îngrijirile 
primite au rareori efect privind atenuarea simptomelor. Ca urmare, individul ajunge să consulte 
mai inulti doctori pentru aceleași simptome. Adesea, aceşti indivizi ajung să fie considerati 
rezistenți la tratament, și orice intervenţie nu face decât så exacerbeze simptomele iniţiale. Unele 

cu această tulburare par neobișnuit de sensibile la efectele adverse ale medicamentelor. 
lar altele consideră că evaluarea medicală si tratamentul prescris au fost inadecvate. 


Sloments asociate care eusjin diagnosicui 
Elementele cognitive includ concentrarea atenției asupra simptomelor somatice, atribuirea 
senzatiilor corporale normale unei afecțiuni fizice (posibil cu interpretări catastrofice), 
îngrijorare privind boala şi teama cá orice activitate fizică ar putea afecta organismul. 
Elementele comportamentale asociate relevarite pentru tulburare pot include examinári 
repetate ale corpului în căutarea de anomalii, solicitarea repetată a consultului medical și à 
reasigurárii din partea medicului că totul este în ordine, și evitarea efortului fizic. Aceste 
caracteristici comportamentale sunt mai pronunțate în tulburarea cu simptome somatice 
severă, persistentă. Aceste elemente sunt asociate de obicei cu solicitări frecvente de îngrijiri 
medicale pentru diverse simptome somatice, iar în timpul consultatiei medicale pacienţii sunt 
atât de concentrați asupra propriilor simptome somatice încât atenţia nu ie poate fi distrasa 
spre alte probleme. Orice asigurare din partea medicului că simptomele nu indică a boală 
fizică serioasă asigură doar un confort de scurtă durată şi/sau este considerată de pacient ca 
o dovadă a faptului că medicul nu tratează simptomele cu seriozitatea necesară. Deoarece 
preocuparea privind simptomele somatice este principala caracteristică a acestei tulburări, 
indivizii cu tulburare cu simptome somatice se prezintă de obicei în serviciile de medicină 
generală şi nu în clinicile de psihiatrie, Recomandarea de a se adresa unui psihiatru poate fi 
primită cu surprindere saui chiar cu refuz direct de către indivizii cu această tulburare, 
Deoarece tulburarea cu simptome somatice este asociată cu tulburări depresive, există. 
un risc crescut de suicid, Nu se cunoaște dacă tulburarea cii simptorae somatice prezintă un 
risc suicidar independent de asocierea ei cu tulburările depresive. 


Provaleniă 

Prevalenţa tulburării cu simptome somatice nu este cunoscută. Totuși, se estimează că 
prevalența acasteia este mai mare decât cea a tulburării de somatizare din DSM-IV [«175) care 
era definită mai restrictiv, dar mai mică decât cea a tulburării somatoforme nediferentiate 
(aproximativ 19%). Prevalenta tulburării cu simptome somatice în populația adultă este 
probabil în jur de 5-7%. Femeile declară mai frecvent simptome somatice decât bărbaţii, 
prevalența tulburării cu simptome somatice fiind, prin urmare, posibil mai mare la femei. 


Debut ai ole 

La persoanele mai vârstnice, prezența concornitentă a simptomelor somatice şi a afecțiunilor 
medicale este frecventă, predominanta simptomelor enunțate la Criteriul B fiind crucială in 
formularea diagnosticului. Tuiburarea cu simptome somatice poate fi subdiagnosticatá la 
adulții vârstnici fie deoarece anumite simptome somatice (e.g durere, oboseală) sunt 
considerate ca făcând parte din procesul normal de îmbătrânire, fie din cauză că îngrijorarea 
legati de boală este considerată „acceptabilă“ la várstnicii care în general au mai multe 
afecțiuni medicale si primesc mai multe medicamente decât persoanele mai tinere. 
Tulburarea depresivă concomitentă este. frecventă la vârstnicii care se prezintă cu multiple 
simptome somatice. 

La copri, cele mai frecvente simptome sunt durerea abdominală recurentă, cefaleea, 
fatigabilitatea $i greața. Prezenţa unui singur simptom dominant este mai frecventă la copii 
decât la adulti. Copiii mici pot prezenta acuze somatice, dar rareori se îngrijorează din cauza: 
„botii” în sine înainte de adolescenţă. Reacţia părinților la simptome este importantă, 
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deoarcce poate fi răspunzătoare pentru pradul de disconfort asociat, Părintele este cel care 
interpretează simptomele, decide neprezentarea copilului la scoală si solicită consultatie 
medicală. 


factori de rise si prognostic 


factori de temperament. Trasătura de personalitate de tip nevsotie {afectivitate negativă) 
a fost identificată ca fiind un factor independent de corelatie/risu pentru un număr mare de 
simptome somatice. Asocierea cu anxietate sail depresie este frecventă si poate exacerba 
simptomele şi deficitul consecutiv. 


Factori de mediu. Tulburarea cu simptome somatice este mai frecventă la indivizii cu nivel 
de ecucane si statut socio-econoinic scăzut si la cel care au suferit recent evenimente de viaţă 
stresante. 


Factor caie modifică evoluţia. Simptomele sumali persisicnie se xs0dazá ct anumite 
elemente demografice (sexul feminin, vârsta mai înaintată, nivel mai scăzut de educație, 
statut socio-economic precar, şomaj), cu un istoric de abuz sexual sau alte probleme în 
copilărie, cu coexistenta unei afecțiuni medicale sau a unei tulburări psihice cronice 
(depresie, anxietate, tulburare depresivă persistentă [distimie], panică), stres social şi factori 
sociali de întărire cum ar fi beneficiile obținute ca urmare a bolii. Factorii cognitivi care 
afectează evoluţia clinica includ sensibilitatea ia durere, atenția crescuiá ast pre senzajitlor 
corporale $i atribuirea simptomelor fizice unor posibile afecţiuni medicale în loc să le 
considere fenomene normale sau determinate de stresul psihologic. 


feiemente de ciagnesti» depoendente mediul eulturat 


el d an 


E somatice predomină în anumite „sindroame caca kedu cultural”, La 
nivel mondial, în studiile populationale si in cele efectuate in rețelele de asistență medicală 
primară s-a constatat un număr mare de simptome somatice, cu un tipar similar în ceea ce 
priveşte cele mai frecvente simptome somatice, deficitele create si solicitarea tratamentului. 
Relaţia dintre numărul de simptome somatice şi îngrijorarea privind boala este similară în 
culturi diferite, iar teama de boaiă este asociată cu deficit si o frecvență mai mare a solicitării 
consultutui medical în toate culturile. Relația dintre numărul mare de simptome somatice şi 
depresie pare foarte asemănătoare în toată lumea, dar şi îritre diferite culturi din aceeaşi tard. 

În ciuda acestor similarități, există diferente în ceea ce privește simptomele somatice între 
diferite culturi și grupuri etnice. Descrierea simptomelor somatice diferă in funcţie de factorii 
ling vistici si de alti tactori culturali locali. Tablourile clinice cu simptome somatice au fost 
descrise ca ,idioame ale suferintei” deoarece acestea pot avea semnificaţii speciale si pot 
modifica interacțiunea pacient-medic în anumite contexte culturale. „Epuizarea”, senzația 
de greutate sau acuzele de "gaze"; senzația de prea multă căldură; sau senzaţia de arsură a 
capului sunt exemple de simptome comune in unele culturi sau grupuri etnice, dar rare la 
altele, Modelele explicative diferă de asemenea, iar simptomele somatice pot fi atribuite 
variabil unor factori de stres familiali, profesionali sau de mediu; unei afecţiuni medicale 
generale; suprimării sentimentelor de furie ai resentiment; sau unor fenomene culturale 
specifice, cum ar fi pierderea de lichid seminal. În afară de diferentele determinate de 
accesibilitatea variabilă la serviciile medicale, există si diferențe prinvind solicitárile de 
consult medical între grupurile culturale. Solicitarea tratamentului pentru simptome 
somatice multiple în clinicile de medicină generală este un fenomen mondial, care are 
frecvență similară la toate grupurile etnice din aceeași țară. 


Consecințe functionsie eie tniburării cu simptome 


somatice 


Tulburarea este asociată cu o deteriorate marcată a stării de sănătate. Mulţi indivizi cu 
tulburare severă au o probabilitate mai mare ca scorul ia evaluarea gradului de afectare a 
stării de sănătate să aibă mai mult de 2 deviații standard sub valorile normale ate populației. 
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Disenosuc diioreniiai 

Dacă simptomele somatice sunt compatibile cu altă tulburare psihică (e.g. tulburarea de 
panică) gi îndeplinesc criteriile pentru acea tulburare, atunci aceasta frebuie luată în 
considerare ca un diagnostic alternativ sau suplimentar. Nu se formulează un diagnostic 
separat de tulburare cu simptome somatice dacă simptomele somatice si gândurile, 
sentimentele sau comportamentele legate de acestea apar doar in cadrul episoadelor 
depresive majore. Dacă sunt îndephnite simultan criteriile pentru tulburarea cu simptome 
somatice si pentru altá tulburare psihică, aga cum se întâmplă frecvent, atunci ambele 
afecțiuni trebuie diagnosticate si ambele necesită tratament. 


Alte afecţiuni medicale. Prezenţa simptomeior somatice de etiologie neclară nu este 
suficientă pentru a formula un diagnostic de tulburare cu simptome somatice, Astfel 
simptomele multor indivizi cu tulbuvüri ca sindromul de colon iritabil sau fibromialgia nu 
indeplinesc criteriile necesare diagnosticului tulburării cu simptome somatice (Criteriul B), 
În schimb, prezența simptomelor somatice caracteristice unei afecțiuni medicale (e.g. diabet 
sau boală cardiacă) nu exclude diagnosticul de tulburare cu simptome somatice dacă sunt 
indeplinite criteriile. 


Tulburarea de panică, În tulburarea de panică, simptomele somatice și anxietatea legată de 
starea de sănătate tind să apară în episoade acute, în timp ce în tulburarea cu simptome 
somatice, acestea sunt mai persistente. 


Tulburarea anxioasă generalizată. Indivizii cu tulburare anxioesá generalizată sunt 
preocupaţi în legătură cu nuimeroase evenimente, situaţii sau activităţi, doar unele fiind 
legate de sănătate. Principala preocupare nu este legată de simptomele somatice sau de frica 
de boală, așa cum se întâmplă în tulburarea cu simptome somatice. 


Tulburările depresive. Tulburările depresive sunt frecvent însoţite de simptome somatice, 
Totuşi, tulburările depresive se diferențiază de tulburarea cu simptome somatice prin 
nucleul de simptome depresive reprezentat de dispoziția negativă (distorică) și amhedonie. 


Tulburarea nosofobică. Dacă individul prezintă preocupări exagerate legate de sănătate 
dar simptomele somatice sunt minime sau absente, diagnosticul mai potrivit este cel de 
tulburare nosofobică. 


Tulburarea conversivă (tulburarea cu simptome neurologice funcționale), În tulburarea 
conversivă, simptomul de debut este pierderea unei funcții (ez. a unui membru), în timp 
ce în tulburarea cu simptome somatice atenţia se concentrează pe suferința pe care o 
determină anumite simptome. Elementele incluse în Criteriul B de diagnostic al tulburării 
cu simptome somatice poate fi util în diferențierea celor două tulburări. 


Tulburarea delirantă. În tulburarea cu simptome somatice, credinţa individului că simptomele 
somatice ar putea sugera o boală gravă nu este susţinută cu intensitate delirantă. Totuşi, 
credinţa individului cu privire la simptomele somatice este susținută cu fermitate. În schimb, 
în tulburarea delirantă, subtipul somatic, convingerea și comportamentul legat de simptomele 
somatice sunt mai puternice decât cele întâlnite în tulburarea cu simptome somatice. 


Tulburarea dismorfică corporală. În tulburarea dismorficá corporală, individul este 
îngrijorat şi preocupat excesiv în legătură cu un presupus defect în aspectul său fizic. În 
contrast, în tuiburarea cu simptome somatice, îngrijorarea privind simptomele somatice 
reflectă teama de o boală ascunsă, nu de un defect în aspectul fizic. 

Tulburarea obsesiv-compulsivá. În tulburarea cu simptome somatice, ideile recurente legate 
de simptomele somatice sau de boală sunt mai puţin intruzive, iar indivizii cu această 
tulburare nu prezintă comportamentele repetitive menite: să reducă anxietatea care sunt 
specifice tulburării obsesiv-compulsive. 


Comorbidități 


Tulburarea cu simptome somatice se asociază foarte frecvent cu afecțiuni medicale, dar şi - 
cu tulburări anxioase și depresive. Când este prezentă o afecțiune medicală concomitentă, 
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nivelul deficitului este mai mare decât cel creat de afecțiunea fizică. Când simptomele 
individului îndeplinesc criteriile de diagnostic pentru tulburarea cu simptome somatice. 
accasta trebuie dia agnosti cată; totuşi, tinaud cont de comorbiditàtile frecvente, în special cu 
tulburările anxioase şi depresive, trebuie căutate semne ale acestor atecțiuri concomitente. 
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Criterii de diagnostic 300.7 ? (Fă 15.21) 

A. îngrijorarea de a avea sau de a dobândi o boală gravă. 

B. Simptomeie somatice nu sunt prezente, sau dacă sunt prezente, au doar intonsitate 
redusă, Dacă alià afectiune medicală este prezență sau există un risc crescut de a o 
dobândi (e.g. istoric familial relevant), îngrijorarea esta exagerată sau dispropoiţionată. 

C. Există un nivel înalt de anxietate privind sănătatea, iar individul se piarmoază eu usurintà 
în iegătură cu propria stare de sănătate, 

D. individul manifestă comportamente exagerate legate de sănătate (eg își controlează 
repetat corpul, căutând semne de boală) sau prezintă evitare inadecvată (e.g. avită 
programările la medic si internáriie). 

E, ingrijorarea privind boala este prezentă de cel puţin 6 luni. dar boala pentru care există 

temerea este posibil să se fi schimbat în acest inlervai. 
F. îngrijorarea legată de boală nu este explicată mai bine de altă tulburare mintală. precum 
tulburarea cu simptome somatice. tulburarea de panică, tulburarea anxioasă generalizată, 
tulburarea dismorficá corporală, tulburarea obsesiv-compulsivá sau tulburarea delirantă, 
forma somaticá. 

A se specifica out: 

Forma cu solicitarea îngrijiriior medicale: individul solicită frecvent îngrijiri medicale, 
inclusiv programari la medic sau efectuarea de teste si proceduri. 
Forma cu evitarea îngrijirilor medicale: individul soticitá rareori ingrijiri medicale, 
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Elemento de diagnostice 
Cele mai multe persoane cu ipohondric sunt clasificate acum ca având tulburare cu 
simptome somatice; totuşi, intr-un număr mic de cazuri se apiică diagnosticul de ipohondrie. 
Tulburarea nosatobică se caracterizează prin îngrijorarea de a avea sau de a dobândi o 
afecţiune medicală gravă, nediagnosticată (Criteriul A). Simptomele somatice nu sunt 
prezente, sau dacă sunt prezente au doar intensitate redusá (Criteriul B). În urma unei 
evaluări complete nu este identificată nicio afecțiune clinică gravă care să explice ingrijorarea 
individului. Desi îngrijorarea poate proveni de la un sern sau o senzatie fizică nepatologică, 
suterinta individului nu este generată în primul rând de acuza fizică în sine, ci de anxietatea 
privind sensul, semnificaţia sau cauza simptomului (i.e. diagnosticul clinic suspectat), Dacă 
este prezent un semn sau un simptom fizic, acesta reprezintă adesea o senzație fiziologică 
normală (e.g. vertij ortostatic), o disfuncție benignà şi autolimitată (eg. tinitus tranzitoriu) 
sau un disconfort corporal care in general nu sugerează o boală (e.g. eructatia). Dacă este 
prezentă o afecțiune medicală cunoscută, anxietatea şi îngrijorarea persoanei sunt evident 
exagerate şi disproportionate față de severitatea afecțiunii (Criteriul B). Dovezile empirice 
si datele din literatură se aplică pentru ipohondria definită anterior în DSM, find încă neclar 
în ce măsură şi cât de precis se aplică la descrierea acestui nou diagnostic. 

ingrijorarea individului din cauza ideii că este bolnav este însoțită de anxietate 
substanțială privind sănăiatea si boala (Criteriul C). indivizii cu tulburare nosofobicà se 
alarmează ușor în privinţa bolilor, auzind despre cineva că s-a îmbolnăvit sau citind o 
ştire legatá de sănitate. Íngrijorare a acestora legată de o boală nediagnosticatá nu cedează 
la încercările da linistire ale moediculin, la aflarea roznitatelor negative ale teciolor de 
diagnostic sau la evolutia benignă. În general, încercările de linistire ale medicului şi 
tratamentul simptomatic nu atenuează îngrijorarea individului, ci pot chiar să o amplifice, 
Ingrijorarca legată de boală capătă un loc important în viața individului, afectáàndu-i 
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activitățile zilnice si poate duce chiar la invaliditate. Boala devine un aspect central al 
identității persoanei şi al imaginii de sine, un subiect frecvent de discuție şi o reacție 
caracteristica la evenimentele stresante din viață. Persoanele cu această tulburare se auto- 
examinează repetat (e.g. examinarea gâtului in oglindà) (Criteriul D). Ele caută în mod 
excesiv informații despre boala de care se suspectează (e.g. pe internet) şi solicită repetat 
.ncurajári din partea familiei, a prietenilor sau a medicilor. Această îngrijorare 


permianentá devine adesea frustrantă pentru ceilalți şi poate provoca tensiuni. 


considerabile în familie, In unele cazuri, anxietatea duce la evitarea unor situaţii (e.g, 
vizitarea unor membri de familie bolnavi) sau activități (e.g. exerciţiile fizice) despre care 
individul crede că i-ar putea pmte în pericol sănătatea, 


Elomenie asociate care sustin CIacpobscou 

Deoarece au cont ingerea că suferă de o afecțiune medială, indivizii cu tulburare nosotobică 
sunt întâlniți mult mai frecvent in centrele medicale decât in cele psihiatrice. Majoritatea 
indivizilor cu tulburare nosotobică beneficiază de îngrijiri medicale frecvente gi extensive 
dar care nu-i satisfac, desi unii pot fi prea anxioși pentru a solicita îngrijire medicală. În 
general, se prezintă cu o frecvenţă ridicată în serviciile de mediciná generală, dar nu 


folosesc serviciile psihiatrice mai mult decât media populaţiei. Consultá adesea mai multi 


medici pentru aceeaşi problemă și obţin de fiecare dată rezultate negative la testele de 
diagnostic. Din când in când, îngrijirile medicale primite provoacă o agravare paradoxală 
a anxietátii sau complicaţii iatrogene cauzate de testele și procedurile de diagnostic. 
indivizii cu această tulburare sunt în general nesatisfácuti de îngrijirile medicale primite şi 
le socotesc nefolositoare, având convingerea că nu sunt luaţi in serios de medici. Uneori 
această îngrijorare poate fi justificată, întrucât în unele cazuri medicii nu îi iau în 
considerare sau răspund cu frustrare sau ostilitate. Această atitudine poate duce uneori ia 
eșecul diagnosticárii unei afecțiuni medicale reale. 


Prevalen:á 

Estimările prevalentei tulburării nosofobice se bazează pe estimările diagnosticului. de 
ipuhondrie din DSM-IH şi DSM-IV. Prevalenţa la 1-2 ani a anxietăţii privind sănătatea si/sau 
a convingerii individului că este bolnav în cadrul unor studii comunitare si în eşanhoarnue 
populationale variază între 1,3% 5i 10%. La pacienții din ambulatoriu, ratele prevalentei la 
6 luni/1 an sunt între 3% si 8%. Prevalenta tulburării este asemănătoare la bărbaţi si la femei, 


Dobut şi svolti 

Debutul si evoluţia tulburării nosofobice nu sunt clare. În general, se crede că tulburarea 
nosofobicá este o afecţiune cronică si recidivantă, care debutează la începutul sau la mijlocul 
perioadei de adult. In studiile efectuate pe eșantioane populationale, anxietatea legată de 
sănătate creşte cu vârsta, dar vârsta persoanelor cu anxietate ridicată privind starea de 
sănătate din clinicile medicale nu pare să difere de a celorlalți pacienţi din acele clinici. La 
persoanele vârstnice, anxietatea are frecvent la bază teama privind pierderea memoriei; 
tulburarea este considerată rară la copii. 


Factori de risc și prognostic 


Factori de mediu. Tulburarea nosofobicá poate fi uneori precipitatá de un eveniment 
traumatic sau de un risc major, dar în cele din urmá benign, la adresa sănătății individului. 
Uñ istoric de abuz sau de boală gravă în copilărie poate favoriza dezvoltarea tulburării la 
maturitate, 

Factori care modifică evoluția. Aproximativ o treime până la o jumătate dintre persoanele 
cu tulburare nosofobicá prezintă o formă tranzitorie, asociată mai rar cu tulburări psihice şi 
mai frecvent cu afecțiuni medicale; această formă este mai puțin severă. 





AB —— 








Tulburarea nosofobicá 247 


Elemente de diaghostieo dependente de mediul 2uizurai 
Diagnosticul trebuie stabilit cu prudenţă la persoanele la care ideile despre boală sunt 
conforme cu anumite credințe consacrate cultural si larg răspândite în cultura respectivă, 
Se cunosc puține lucruri despre fenomenologia traneculturală a bolii, desi prevalența pare 
să fie asemănătoare în diferite ţări cu culturi diverse. 


Consecinte funsliouale aie tulburării nosotobieg 

Tulburarea nasofobică provoacă o deteriorare substanţială a roluiui social, d;sfuncții fizice si 
scăderea calităţii vieții referitor la statea de sănătate, Preocupările privind sănătatea perturbă 
adesea relaţiile interpersonale, distrug viaja de familie si scad performanțele profesionale. 


Diegnostie diferentiet 

Alte ateciiuni medicale. Primul diagnostic diferential care trebuie avut in vedere este o 
afecțiune medicală subiacentă, cum ar fi afecţiuni neurologice sau endocrine, afectiuni 
maligne oculte şi ake boli cu afectare multiorganicá Prezenţa unei afecţiuni medicale nu 
înlătură posibilitatea existenței simultane a tulburării nosofobice. Dacă este prezentă o 
afecţiune medicală, anxietatea legată de starea de sănătate şi preocupările cu privire la boală 
sunt evident disproportionate față de gravitatea ei. Preocupările trecătoare legate de o 
afecţiune medicală au reprezintă o tulburare nosofubică. 


Tulburările de adaptare. Arixietatea legată de boală este o reacție normală în cazul unei 
afecțiuni grave si nu o tulburare psihică. O astfel de anxietate nepatologică privind sănătatea 
este evident legată de afecțiunea medicală şi de obicei este limitată în timp. Dacă anxietatea 
privind sănătatea este destui! de gravă, poate fi diagnosticată o tulburare de adaptare. Totuși, 
diagnosticul de tulburare nosofobicá poate fi stabilit atunci când anxietatea privind sănătatea 
are durată si gravitate suficientă şi provoacă disfunctie suficient de severă. Astfel, 
diagnosticul necesită prezența continuă a anxietăţii disproporționate privind starea de 
sănătate timp de cel puțin 6 luni. 


Tulburarea cu simptome somatice. Tulburarea cu simptome somatice este diagnosticată când 
sunt prezente simptome somatice semnificative. În schimb, indivizi cu tulburare nesofobicá 
au simptome somatice minime și sunt în primul rând preocupaţi de ideea că sunt bolnavi. 


Tulburările anxioase. În tulburarea anxioasă generalizată, individul îşi face griji în legătură 
cu diverse evenimente, situații sau activități, dintre care doar una poate impiica sănătatea, 

tulburarea de panică, individul noate fi preocupat de faptul că atacurile de panică reflectă 
prezenţa unei afecțiuni medicale; totuși, deşi aceşti indivizi pot manifesta anxietate privind 
sănătatea, de obicei anxietatea este foarte intensă dar episodicá. În tulburarea nosofabică, 
anxietatea şi temezile privind sănătatea sunt mai persistente si de durată. [ndivizi cu tulburare 
nosofobicà pot suferi atacuri de panică care sunt declanșate de preocupările privind boala. 


Tulburarea obsesiv-compulsivà şi tu'burárile înrudite, Persoanele cu tulburare nosotobică pot 
avea gânduri intruzive despre faptul că au o boală și de asemenea pot avea comportamente 
compulsive asociate (e.g. caută consolare). Totusi m tulburarea nusofobică preocupările 
individului sunt concentrate asupra faptului că are o boală, în timp ce în tulburarea obsesiv- 
compulsivá (TOC) gândurile sunt intruzive şi de obicei concentrate pe teama de a dobândi o boală 
în viitor. Cei mai multi indivizi cu TOC au obsesii sau compulsii care implică alte preocupări, în 
plus față de teara de a dobandi o boală. In tulburarea disrnorfica corporală, preocupările sunt 
limitate la aspectul fizic al individului, care se consideră imperfect sau cu defecte. 


Tulburarea depresivă majoră. Unii indivizi aflați în episod depresiv major prezintă 
ruminații legate de propria sănătate si își fac griji exagerate cu privire la boală. Dacă aceste 
preocupări apăr doar m timpul episoadelor depresive majore, nu sestabileste un diagnostic 
separat de tulburare nosofobicá. Totuși, dacă îngrijorarea excesivă privind boala continuă 
după remisiunea episodului de tulburare depresivă majoră, ar trebui luat în considerare 
diagnosticul de tulburare nosofobicá, 
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Tulburările psihotice. Persoanele cu tulburare nosofobică nu prezintă idei delirante şi pot 
accepta posibilitatea ca boala de care se tem să nu fie reală, Ideile lor nu ating rigiditatea si 
intensitatea întâlnite în ideile delirante somatice care apar în tulburările psihotice (e.g. 
schizofrenie; tulburarea delirantă, forma somatică; tulburarea depresivă majoră cu elemente 
psihotice). Adeváratele idei delirante somatice sunt în general mai bizare (e.g. că un organ 
este putred sau mort) decât îngrijorarea întâlnită în tulburarea nosofobică. Îngrijorările din 
tulburarea nosofobicá, deşi nu se bazează pe realitate, sunt plauzibile. 


Conorbiditati 

Deoarece tulburarea nosofobică este o tulburare nou introdusă, comorbiditátile acesteia nu 
sunt cunoscute. Ipohondria apare împreună cu tulburárile anxioase (în special tulburarea 
anxioasă generalizată, tulburarea de panică şi TOC) şi cu tulburările depresive. Aproximativ 
două treimi din indivizii cu tulburare nosofobică au probabil cel puţin încă o tulburare 
mintală majoră simultană, Indivizii cu tulburare nosofobicá pot avea un risc crescut pentru 
tulburarea cu simptome somatice si tulburările de personalitate. 


iuipurares conversivă [tulburarea cu simptorae 
tunciionale neurologice) 
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Criteni de diagnostic 
A. Unul sau mai multe simptome de alterare a funcției motorii sau senzoriale voluntare. 
B. Semnele clinice oferă dovada incompatibilitáfii dintre simptom și afecțiunile neurologice 
sau medicale cunoscute. 
C. Simptomul sau deficitul nu este explicat mai bine de altă afecțiune medicalá sau psihică. 
D. Simptomul sau deficitul provoacă disconfort sau disfunctie semnificativa clinic în domeniul 
SC Gleis sau în alte domenii importante de funcţionare, sau justifică evaluarea 
medica 
Notă privind codificarsa: Codul ICD-9-CM pentru tulburarea conversivă este 300.11, care 
este atribuit indiferent de tipui simptomului. Codul ICD-10-CM depinde de tipul simptomului 
(vezi mai jos). 
A se specifica tipui simplomului: 
(F44.4) Cu slăbiciune sau paralizie 
SES Cu mișcare anormală (e.g. tremor, mişcări distonice, miocionus, tulburare de 
mers 
(744.4) Cu tulburări de degiutiție 
(F44.4) Cu tuiburári de vorbire (eg, disfonie, vorbire neclară) 
(F44.5) Cu crize sau convulsii 
(F44.6) Cu anestezie sau cu pierderea sensibilităţii 
(F44.6) Cu simptome senzoriale speciale (6.9. tulburări vizuale, olfactive sau auditive) 
(744.7) Cu simptome mixte 
A se specifica dacă; 
Episod acut: Simptome prezente mai puţin de 6 luni. 
Persistentă: Simptome prezente timp de cel puțin 6 luni, 
A se specifica dacă: 
Cu factor de stres psihologic (se va specifica factorul de stres) 
Fără factor de stres psihologic 
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Slermonie de diagnostic 

iui meic utilizează denumirile alternative de „funcţiona!” (referindu-se la disfuncfia 
sistemului nervos central) sau „psihogen' (referindu-se la presupusa etiologic) pentru a 
descrie simptomele tulburării conversive (tulburarea cu simptome funcționale neurologice). 
În tulburarea conversivă pot fi prezente unul sau mai multe simptome ı dim categorii diferite, 
Simptomele motorii cuprind slăbiciune musculară sau paralizie; mișcări anormale, precum 
tremor sau mişcări distonice; tulburări de iners; şi poziţie anormală a membrelor, 
Simptomele senzoriale cuprind alterarea, scăderea sau absenţa sensibilităţii cutanate, vizuale 
sau auditive. Episoade de convulsii generalizate ale membrelor cu alterarea sau pierderea 
cunoștinței pot D asemănătoare cu crizele de epilepsie (numite şi crize psihogene sau non- 
epileptice). Pot apărea episoade de areactivitate asemănătoare cu sincopa sau coma. Alte 
simptome includ reducerea timbrului vocii seu absenţa vorbirii (disfonie/atonie), articularea 
defectuoasă a cuvintelor (disartrie), senzaţie de nod în gât (globus) și diplopie. 

Deşi pentru diagnostic este necesar ca simptomul să nu aparțină unei afecțiuni 
neurologice, aceste nu ar irebui stabit doar pe Daza rezultatelor normale ale testelor a a 
faptului că simptomul este ,bizar". Trebuie să existe dovezi clinice care să arate clar 
incompatibilitatea cu o afecțiune neuroiogică. Inconsecvenţa la examinare este o cale de a 
demonstra incompatibilitatea (i.e. a demonstra că semnele fizice declanşate printr-o metodă 
de examinare nu mai sunt pozitive la testarea printr-o altă metodă). Exemple în acest sens 
sunt: 


s Semnul Hoover, în care slăbiciunea musculară la extensia coapsei se corectează la flexia 
coapsei controiaterale împotriva unei rezistențe. 

Slábiciunea marcată a flexiei plantare a gleznei când este testată in pat la un individ care 
jodic metge pe vàrturie dogetelur. 

Semne pozitive la testul de “antrenare” a tremorului. La acest test, un tremor unilateral 
poate fi identificat ca fuicjionat dată uüeonceral se modifici asiatici curd atenta Dain du 
este distrasă. Acest lucru poate ti depistat solicitând individului să imite examinatorul 
în efectuarea unei mişcări ritmice cu mâna neafectatá, moment în care tremorul functional 
se modifică, imitând sau fiind “antrenat” în ritmul mâinii neafectate, sau tremorul 
funcpiunal este suprimat, sau nu mai reprezintă o mişcare zittnică siinplă. 

În crizele asemănătoare cu epilepsia sau cu sincopa (crize „psihogene” nor- epileptice), 
ochii inchisi cu rezistență la deschidere sau o electroencetalogramá normală efectuată in 
criză (deși doar aceasta nu exclude toate formele de epilepsie sau de sincopă). 

+ Pentru simptomele vizuale, un câmp vizual tubular (ie. vedere iunelară). 


* 


Gt 
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Este important de menționat că diagnosticul de tulburare conversivá ar trebui să se 
bazeze pe tabloul ciinic general gi nu pe un singur semn clinic. 


Elemente asociate care sosiim diagnosticul 


Mai multe elemente asociate pot susține diagnasticul de tulburare conversivà. Individul 
poate avea un istoric în care sunt prezente mai multe simptome somatice similare. Debutul 
poate fi asociat cu un factor de stres sau traumatic, fie de natură psiholopică, fie fizică. 
Probabilitatea ca factorul de stres sau traumatic să stea la baza etiologiei tulburării poate fi 
sugerată de o relaţie temporală apropiată, Totuşi, deşi evaluarea prezentei factorului de stres 
sau traumatic este importantă, lipsa acestora nu ar trebui să excludă diagnosticul, 

Tulburarea conversivă este adesea asociată cu simptome disociative, precum 
depersonalizarea, derealizarea și amnezia disociativă, in special la debutul simptomului sau 
în timpul crizelor. 

Diagnosticul de tulburare conversivă nu necesită constatarea că simptomele nu sunt 
produse intenționat (Le. nu suni simulate, deoarece absența clară a simuiàru nu poate fi 
stabilită cu certitudine. Fenomenul la belle indifférence (i.e, lipsa ingrijorárii privind natura 
sau implicatiilor simptomului) a fost asociat cu tulburarea conversivă, dar nu este specific 
acesteia şi nu ar trebui folosit pentru a stabili diagnosticul. În mod similar, conceptul de 


9 rn pe: mme LE "rw: eg: ndn Rd a m... 


0 — € — FE o d 


pm c ran m. 


——— —r ppp dia 


^ -— . 


320 Tulburarea cu simptome somatice și tulburările înrudite 


câştig secundar (i.e. atunci când persoanele dobândesc beneficii cum ar fi bani sau scutirea 
de responsabilități) este de asemenea nespecific pentru tulburarea conversivă, iar atunci 
când există dovezi clare de simulare diagnosticul care ar trebui luat în considerare este cel 
de tulburare factice sau de simulare (vezi secțiunea „Diagnostic diferențial” pentru această 
tulburare). 


Provaientă 

Simptomele conversive trecătoare surt frecvente, dar prevalența precisă a tulburării este 
necunoscută, Unul din inotive este că diagnosticul necesită de obicei evaluarea în clinici de 
specialitate, unde este întâlnit la aproximativ 5% din pacienții trimiși către clinicile de 
neurologie. incidența estimată a simptomelor conversive individuale persistente este de 2- 
5/100.008 pe an. 


Osbu: şi evolutie 

Debutul a fost raportat la orice vârstă. Debutul crizelor non-epileptice are vârful in a treia 
decadă, iar simptomele motorii au vârful debutului în a patra decadă. Simptomele pot fi 
tranzitorii sau persistente. Prognosticul poate fi mai bun la copiii mici decât la adolescenti 
si adulti. 


Factori Ge nec și prognogtie 


Factori de temperament, Trăsăturile de personalitate inadaptate sunt frecvent asociate cu 
tulburarea convesivă. 


Factori de mediu. Poate exista un istoric de abuz și neglijare în copilărie. Evenimentele de 
viaţă traumatice sunt prezente adesea, dar nu totdeauna. 


Factori genetici și fiziologici. Prezenţa unei boli neurologice care provoacá simptome 
similare este un factor de risc (e.g. crizele non-epileptice sunt mai frecvente la pacienții care 
au şi epilepsie). 

Factori care modifică evoluția. Durata scurtă a simptomelor şi acceplarea diagnosticului 
reprezintă factori de progmostic pozitiv. Trăsăturile de personalitate inadaptate, prezența 
unei afecțiuni fizice concomitente, obținerea unor beneficii în urma dizabilitátii pot fi factori 
de prognostic negativ. 


Glemenle de diagnostic depentienie de mediul sutturul 
Manifestări asemănătoare cu simptomele conversive (şi cu cele disociative) sunt frecvente 
in anumite ritualuri acceptate în unele culturi. Dacă simptomele sunt pe deplin explicate în 
contextul cultural dat şi nu provoacă suterintá sau dizabilitate semnificative clinic, atunci 
nu se stabileşte diagnosticul de tulburare conversivă. 


îlemente de diagnosic dependenie de gern 


Tulburarea conversivá este de itouă-trei ori mai frecventă la femei. 


Consecinte funcționale ale tulburării conversie 

lridivizii cu simptome conversive pot prezenta dizabilități semnificative, Ca urmare a 
tulburării, severitatea dizabilitátii poate fi asemănătoare cu cea resimţită de persoanele cu 
afecțiunile medicale comparabile. 
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Diagnostic diferențial 

Dacă o altă tulburare psihică explică mat bine sunptomele, se va stabilă acei diagnostic. 
Totuşi, diagnosticul de tulburare conversivá poate fi stabilit şi în prezenţa aitei tulburări 
psihice, 


Atecţiunile neuroiogice. Principalul diagnostic diferențial se face cu o afecțiune neurologică 
ce ar putea explica mai bine sinmpicraele. Evaluarea neurelogică amănunțită descoperă 
rareori o cauză neurologicà neașteptată a simptomelor. i otusi, reevaluarea poate fi necesară 
dacă simptomele par să progreseze. Tulburarea conversivá poate coexista cu o afecțiune 
neurologică. 


Tulburarea cu simptome somatice. Tulburarea conversivà poate fi diagnosticată în asociere 
cu tulburarea cu simpiome somalice, Majoritatea simptomelor somatice întăinite în 
tulburarea cn simptome somatice nu pot fi demonstrate în mod clar ca fiind incompatibile 
cu fiziopatologia unei afectiuni (e.g. durere, oboseala} în timp ce în tulburarea vonversivá 
această incompatibilitate este necesară pentru diagnostic. Gândurile, sentimentele si 
comportamentele excesive specifice tulburării cu simptome somatice suni adesea absente 
in tulburarea conversivă, 


Tulburarea factice și simularea. Diagnosticul de tulburare conversivă nu necesită aprecierea 
că simptomele nu sunt produse intenționat (ie. ati sunt simulate), deoarece evaluarea 
intenției conştiente riu este posibilă. Totusi, dovezile evidente de simulare (e.g. dovezi clare 
că pierderea funcţiei este prezentă în timpul examinării, dar nu şi acasă). ar sugera un 
diagnostic de tulburare factice dacă scopul aparent al persoanei este de a-și atribui rolul de 
bolnav, sau un diagnostic de simulare dacă scopul este de a obţine un cástig, cum ar îi unul 
Loi lot. 


Tulburările disociative. Simptomele disociative sunt frecvente Ja persoanele cu tulburare 
canversiva. Dacă sunt prezente atát tuiburarca conversivá, udi SE UBDULAr CA disUCIa va, voi 
ti mentionate ambele diagnostice 


Tulburarea dismortică corporală. Persoanele cu tulburare dismorfica corporală sunt excesiv 
de preocupate de un presupus defect în azpectil fizic, dar mi: acuză simptome functiona 
senzoriale sau motorii la nivelul zonei afectate. 


Tulburárile depresive. In tulburările depresive, indivizai declară uneori senzație de greutate 
la nivelul membrelor, în timp ce senzaţia de slăbiciune musculară din tulburarea conversivá 
este mai bine localizată si mult mai intensă. Tulburárile depresive se deosebesc si prin 
prezența simptomelor depresive. 


Tuiburarea de panică, Sirnptome neurologice episodice (e.g. tremor și parestezii) pot apărea 
atât în tulburarea conversivá, cât si în atacurile de panică. In atacu rile de panică, simptomele 
neurologice sunt de obicei tranzitorii si au caracter avut, find dominate de simptome 
cardiorespiratorii caracteristice. Pierderea cunostintei însoţită de amnezia privind atacul si 
mişcarea violentă a membrelor apar în crizele non-epileptice, dar nu si în atacurile de panică. 
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ComorbiditZti 


Tulburárile anxioase, în special tulburarea de panică, s gi tulburările depresive sunt frecvent 
prezente concomitent cu tulburarea. cónversivá. 5i tulburarea cu simptome somatice poate 
coexista cu tulburarea conversivă. Psihozele, tulburarea consumului de substanţe și abuzul 
de alcool sunt rare. Tulburările de personalitate sunt mai frecvente la persoanele cu tulburare 
conversivă decât în populația generală. De asemenea, tulburarea conversivá coexistă frecveni 
cu afecţiuni neurologice sau medicale. 
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Factori psihologici care influențează 


aite afectiuni medicale 
Criterii de diagnostic i EG EE) 


A. Este prezent un simptom sau o afecţiune medicală (alta decât o tulburare psihică). 

B. Factorii psihologici sau comportamentali influențează negativ afecțiunea medicală în unul 
din următoarele moduri: 

1. Acesti factori au influenţat evoluția afecțiunii medicale, intluentá dovedită prin asocierea 
temporală evidentă dintre factorii psihologici și dezvoltarea, agravarea sau întârzierea 
vindecării afecțiunii medicale. 

2. Acești factori interferá cu tratamentul afecțiunii medicale (e.g. aderentà scăzută). 

3. Aceşti factori reprezintă factori de risc suplimentari cunoscuţi privind starea de sănătate 
a individului. 

4. Aceşti factori influențează fiziopatologia afecțiunii medicale subiacente, favorizând sau 
agravând simptomele sau necesitând supraveghere medicală, 

C. Factarii psihologici și comportamentali de ia Criteriul B nu sunt explicați mai bine printr-o 
altă tulburare psihică (e.g. tulburarea de panică, tulburarea depresivă majoră, tulburarea 
de stres posttraumatic). i 

A se specifica severitatea actuală: 

Ușoară: Creste riscul medica! (e.g. aderenjá insuficientă la tratamentul antihipertensiv). 

Wioderată: Agrâvează afecțiunea medicală preexistentă (e.g. anxietatea care agravează 

astmul). 

Severá: Conduce la spitalizare sau la apelarea serviciului de urgență. 

Extremă: Reprezintă un risc sever, care pune viaţa în pericol (e.g. ignorarea simptomelor 

de infarct miocardic). 
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Caracteristica esențială a factorilor psihologici care influenţează alte atectiuni medicale este 
prezenta unuia sau mai multor factori psihologici sau comportamentali semnificativi clinic 
care inflnenteazá negativ o afecțiune medicalà prin creşterea riscului de suferinţă, deces sau 
dizabilitate (Criteriul B). Aceşti factori pot influenţa negativ afecțiunea medicală prin 
perturbarea evoluţiei sau a tratamentului, constituindu-se într-un factor de risc medical 
suplimentar cunoscut sau influențând fiziopatologia afecțiunii preexistente, prin precipitarea 
sau agravarea simptomelor sau necesitând supraveghere medicala. 

Factorii psihologici sau comportamentali cuprind disconfortul psihologic, modelele de 
interacțiune interpersonală, modurile de adaptare $i comportamentele inadaptate, precum 
regarea simptomelor sau aderenţa scăzută la recomandările medicale. Exemple clinice 
frecvente sunt astmul agravat de anxietate, negarea necesității tratamentului pentru durerea 
precordială acută și folosirea incorectă a insulinei de către un individ cu diabet care vrea să 
slăbească. S-a demonstrat că există numerosi factori psihologici care influențează negativ 
afecțiunile medicale — de exemplu, simptomele de depresie sau anxietate, evenimentele 
stresante de viaţă, modelele de interacțiune, trăsăturile de personalitate şi modurile de 
adaptare, Efectele negative pot varia de la acute, cu consecințe clinice imediate (e.g. 
cardiomiopatia Takotsubo) la cronice, care apar după un timp îndelungat (e.g. stresul 
ocupational cronic care crește riscul de hipertensiune), Afectiunile medicale care pot fi 
influențate sunt cele cu fiziopatologie clară (e.g. diabet, cancer, boală coronariană), 
sindroamele funcționale (e.g. migrena, sindromul de colon iritabil, fibromialgia) sau 
simptomele idiopatice (e;g. durere, oboseală, ameteal&). 

Acest diagnostic trebuie rezervat pentru situaţiile în care efectul factorului psihologic 
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asupra afecțiunii medicale este evident si pentru cele in care factorul psihologic are efecte 
cimice seiumniicalive asupra cvolulici sau prognacHehui aterțianii medicale. Simptomele 
psihologice sau comportamentale anormale care se dezvoltà ca reacție la o afecţiune medicală 
sunt codificate mai adecvat ca tulburare de adaptare {o reache psihologică semnificativá clinic 
la un factor de stres cunoscut), Trebuie să existe dovezi concrete cate să sugereze O asociere 
între factorii psihologici si afecțiunea medicală, desi deseori demonstrarea cauzalitátá directe 


seu a mecanisieior care stau la baza acestei asocieri poate fi imposibila. 


Provaientàá 

d H Ld A Ld D H * ` KÉ z 
Prevalenta tactorilor psihologici care infiventeazá alte atectiuni medicale este neclara. Din 
datele furnizate de companiile private de asigurare diu SUA reiese că acesfa este un 
diagnostic maí frecvent decát cel de tulburare cu simptome somatice. 
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Debut si volu 


Factorii psihologici care influențează alte afecțiuni medicale pot apărea oricând de-a lungul 
vieții. La copiii mici, pentru evaluarea diagnostică este necesară obținerea unui istoric 
coroborat de la părinţi sau școală. Unele afecţiuni sunt caracteristice pentru anumite vârste 
(e.g. la persoanele vârstnice, stresul asociat cu Îngrijirea unui sot sau a unui partener bolnav). 


Eiemente de diaanostic dependente de mediul suitural, 
Există multe diferente culturale care pot influența factorii psihologici şi efectele lor asupra 
afecțiunilor medicale, precum cele privind limba si modul de comunicare, modul în care îşi 
explică boala, tiparele de solicitare a ingrijirilor medicale, disponibilitatea serviciilor şi 
organizarea lor, relațiile medic-pacieni ei alte practici curative, rolul jucat în cadrul familiei 
si rolul de gen precum si atitudinea față de durere şi moarte. Factorii psihologici care 
influențează alte afecțiuni medicale trebuie diferenpati de comportamentele culturale 
specifice, precum folosirea vindecătorilor prin credinţă sau spirituali sau aite variante de 
tratament al bolii acceptate într-o anumită cultură și care reprezintă mai curând o încercare 
de a ameliora afecțiunea medicală decât să o influențeze. Aceste practici locale sunt mai 
degrabă complementare şi nu împiedică intervențiile bazate pe dovezi. Dacă ele nu afectează 
negativ evoluţia, nu ar trebui să fie catalogati drept factori patologici care influențează alte 
afecţiuni medicale. 
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S-a demonstrat că factorii psihologici si comportamentali influenjeazá evoluția multor 
afectiuni medicale. 





Tulburarea psihică secundară unei aiíectiuni medicale. Asocierea temporală între 
simptomele unei tulburări psihice şi cele ale unei afecțiuni medicale este de asemenea 
caracteristică pentru tulburarea psihică secundară unei afecţiuni medicale, dar presupusa 
cauzalitate este inversá. În tulburarea psihică secundară unei afecţiuni medicale, se consideră 
că afecțiunea medicală provoacă tulburarea psihică printr-un mecanism fiziologic direct. In 
cazul factorilor psihologici care influențează afecțiunile medicale, se consideră că factorii 
psihologici sau comporiamentali influențează evoluția afecțiunii medicale. 


Tuiburarea de adapiare. Simiptoanele psihologica sm comportamentale anarmate care se 
dezvoltă ca reacție la o afecţiune medicalá sunt mai adecvat codificate ca tulburare de adaptare 
(o reacţie psihologică semnificativă clinic la un factor de stres cunoscut). De exemplu, 
diagnosticul unui individ cu angina pectorală care se agită ori de câie ori se înfurie ar trebui 
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să fie cel de factori psihologici care influenteazá alte afecțiuni medicale, în timp ce o persoană 
cu anginá pectorală care a dezvoltat o anxietate anticipativă disproportionatá ar trebui 
diagnosticată ca având o tulburare de adaptare însoțită de anxietate. Totuşi, în practica 
medicală, factorii psihologici şi afecțiunea medicală se agravează adesea reciproc (e.g, 
anxietatea, atât ca factor precipitant, cât şi ca o consecință a anginei pectorale), în această situaț:e 
diferențierea fiind arbitrară. Alte tulburări mintale au adesea ca rezultat complicaţii medicale, 
în special tulburári ale consurnului de substanțe (e.g. tulburarea consumului de alccol, 
tulburarea consumului de tutun). Dacă o persoană are o tulburare psihică majoră concomitentă, 
care influențează negativ sau provoacă o afecțiune medicală, diagnosticul de tulburare mintală 
și cel al atfecțiuriii medicale simt de obicei suficiente Diagnosticul de factori psihologici care 
influenţează alte afectiuni medicale este stabilt atunci când trăsăturile psihologice sau 
comportamentele nu îndepiinesc criteriile unui diagnostic psihiatric, | 


Tulburarea cu simptome somatice. Tulburarea cu simptome somatice este definită printr-o 


combinate de simptome somatice neplăcute si de gânduri, sentimente si comportamente . 


excesive sau inadaptate ca reacție la aceste simptome sau la preocupárile privind starea de 
sănătate care le însoțesc, individul poate avea sau nu o afecțiune medicală cunoscută. 

schimb, în cazul factorilor psihologici care influențează alte afecțiuni medicale, factorii 
psihologici influențează negativ afecțiunea medicală; gândurile, sentimentele şi 
comportamentul individului nu sunt obligatoriu excesive. Diferenţa este una de 
predominantă a simptomelor mai curând decât o distincție netă. În cazul factorilor psihologici 
care influenţează alte afecțiuni medicale, accentul se pune pe agravarea afecțiunii medicale 
(e.g. un individ cu angină pectorală care se agită ori de câte ori devine anxioasâ). În tulburarea 
cu simptome somatice, accentul se pune pe gândurile, sentimentele și comportamentul 
inadaptat (e.g. un individ cu angină pectorală care se teme constant că va avea un infarct 
miocardic, îşi măsoară tensiunea arterială de mai mult» ori pe zi gi își restrânge activitățile). 


Tufburarea nosofobicá, Tulburarea nosofobică se caracterizează printr-o anxietate foarte 
pronunţată față de boală, provocând suferință şi/sau perturbând viața cotidiană, în urma 
unor simptome somatice minime. Principatul motiv al prezentării la medic este îngrijorarea 
individului că are o boală; în cele mai multe cazuri nu se pune în evidenţă nicio boală gravă. 
In cazul factorilor psihologici care influențează alte afecțiuni medicale, anxietatea poate fi 
un factor psihologic relevant care inflnenteazá o afecţiune medicală, dar aburdarea clinică 
se concentrează asupra efectelor adverse produse asupra afectiuni medicale. 


Gemorbidnar 

Prin definitie, diagnosticul factarilor psihologici care influențează alte afecțiuni medicale 
presupune coexistenja unui sindrom sau a unei trăsături psihologice sau comportamentale 
relevante cu o afecțiune medicală. 


“uiburarea iactice 


Criterii de diagnostic 7 800.19 [P85.12) 





Tuiburarea faciice referitor la propria persoană 

A. Faisificarea semnelor sau simptomelor fizice sau psihologice, sau producerea deliberată 
de ieziuni sau boli, asociată cu o minciună dovedită. 

B. individul se prezintă față de ceilalti ca fiind bolnav, cu dizabilităţi sau accidental. 

C. Comportamentul de falsificare a realității este evident chiar si în absența unui câștig 
evident sau a unei motivații exterioare. 

D, Comportamentul nu este explicat mai bine de altă tulburare psihică, precum tulburarea 
delirantă sau altă tulburarea psihotică. 

A se specilica: 
Cpisoa unic 





Tuburarea factice KK 


Episoade recurente (două sau mai multe cazuri de falsificare a bolii si/sau de provocare 
a unei leziuni) 

Tulburarea saniice indusă 

Fosta tulburzre saciica prin wansier [engi. Ev proxy] 

A. Falsificarea semnelor sau simptomelor fizice sau psihologice, sau producerea deliberată 
de leziuni sau boli unai alte persoane, asociată cu o minciună dovedită, 

B. individui prezintă acea persoană (victima) fajà de ceilalți ca find bolnavă, cu dizabilităţi 
sau accidentata. 

C. Comportamentut de falsificare a reaiității este evident chiar si în absenţa unui câștig 
eviaen sau a unei motivații exterioare, 

D. Comportamentul nu este explicat mai bine de o altă tulburare psihică, precum tulburarea 
deusrantà sau aită tulburare psihotică. 

notă: Diagnosticul este atribuit autorului, nu victimei, 

A se specifica: 
Episod unic 
Episoade recurente (două sau mai multe cazuri de falsificare a bolii şi/sau de provocare 
a unei leziuni) 
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Proceduri de Turegioirare 

Când un individ falsifică boala altei persoane (e.g. copii, adulti, animale de companie), 
diagnosticul este de tulburare factice indusă. Autorul primeşte diagnosticul, şi mu victima. 
Victime! i se stabileşte diagnosticul de abuz (e.g. 995.54 1174.12XT; vezi capitolul „Alte 


afecțiuni care pot justifica abordarea clinică”). 


Elemente de diagnostic 

Criteriul esențial pentru tulburarea factivce este falsificarea propriilor semne si simptome. 
clinice sau psihologice sau ale altor persoane, asociată cu minciună dovedită. Indivizii cu 
tulburare factice pot să solicite tratament pentru ei sau pentru alţi indivizi în urma provocări 
unei leziuni sau a unei boli. Diagnosticul necesită demonstrarea faptului că individul 
acţionează pe ascuns pentru a denatura, simula sau provoca semne si simptome de boală 
sau de leziuni în absenţa unor câștiguri exterioare evidente. Metodele de falsificare a bolii 
pot cuprinde exagerarea, inventarea, simularea si provocarea, Desi poate exista o zfectiune 
medicală anterioară, comportamentul de falsificare a realițății sau provocarea de leziuru 
asociate îi face pe cei din jur să-i considere pe aceşti indivizi (sau pe cel cărora le induc. 
tulburarea) ca fiind mai bolnavi sau având dizabilităţi mai severe, ceea ce poate duce la 
intervenţii medicale inutile. De exemplu, indivizii cu tulburare factice pot declara sentimente 
depresive şi idei suicidare ca urmare a morţii soțului, deși decesul nu este real sau individul 
mu are partener; raportează false episoade de simptome neurologice (e.g. convulsii, ametealá 
sau pierdere a cunoștinței); falsifică analize de laborator (e.g. prin adăugarea de sânge in 
urină) pentru a sugera, în mud fals, o anomalie; falsifică fişa de observație medicală pentru 
a sugera o boală; ingeră o substanţă (e.g. insulină sau warfarină) pentru a produce un 
rezultat de laborator anormal sau o boală; produc deliberat leziuni fizice sau o boală asupra 
propriei persoane sau altora (e.g. prin injectarea de materii fecale pentru a produce un abces 
sau septicemie), 


Eizrnente ascciate car eugitin n diegnosticul 

iaca a cu tulburare factice referitor la prop ría Mea sau cu tulburare factice indusa 
prezintă riscul de a suferi disconfort psihologic sau afectare funcțională severă prin faptui 
că își provoacă leziuni lor sau altor persoane, Familia, prietenii si personalul medical sunt 
adesea influenţaţi negativ de comportamentul lor. Tulburările factice au asemănări cu 
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tulburările consumului de substanțe, cu tulburările de comportament alimentar, cu 
tulburările de controlul al impulsurilor, cu tulburarea de pedofilie și alte tulburări cunoscute 
atât prin persistenta comportamentului, cât si prin eforturile intenționate de a ascunde 
comportamentul anormal prin minciună. EIntrucát unele aspecte ale tulburărilor factice ar 
putea reprezenta un comportament criminal (e.g. tulburarea factice indusă, în care acţiunile 
părintelui sant o formă de abuz sau maitratare a copilului), un astfel de comportament 
criminal si boala psihică nu se exclud reciproc. Diagnosticul de tulburare factice se bazează 
pe identificarea obiectivă a falsificării semnelor şi simptomelor de boală şi nu pe presupuneri 
privind intenția sau posibila motivaţie ascunsă. În plus, astfel de comportamente, inchusiv 
provocarea de leziuni sau boli, sunt asociate cu falsificarea realității. 


prevalentă 

Prevalenta tulburării factice este necunoscută, probabil din cauza rolului pe care îl joacă 
simularea. în această populaţie. S-a estimat că dintre pacienţii din mediile spitalicestt, 
aproximativ 1% din indivizi prezintă un tablou clinic care îndeplineşte criteriile pentru 
tulburarea factice. 


Dobut si evoluție 

Evoluţia tulburării factice este de obicei caracterizată prin episoade intermitente. Sunt mai 
puţin frecvente formele cu episoade unice și cele cu episoade persistente, care nu se remit. 
Debutul are loc de obicei la inceputul vieţii adulte, frecvent după spitalizarea pentru o 
afecțiune medicală sau pentru o tulburare psihică. În cazul tulburării factice induse, 
tulburarea poate debuta după spitalizarea copilului individului afectat sau a altei persoane 
aflate sub îngrijirea acestuia. La indivizii cu episoade repetate de falsificare a semnelor si 
simptomelor fizice de boală şi/sau de producere deliberată a leziunilor, acest tipar de 
prezentare frecventă la consultatie cu acuze care falsificá realitatea si care include spitalizări 
succesive poate deveni permanent. 


Diagnostic dierenel 

indivizii care mint in legătură cu leziunile cauzate de abuzuri asupra persoanelor pe care le 
îngrijesc numai cu scopul de a se proteja de răspundere nu sunt diagnosticati cu tulburare 
factice indusă, deoarece evitarea răspunderii este o motivatie exterioară (Criteriul C, 
comportamentul de falsificare a realității este evident chiar şi în absența unui câștig extern). 
in schimb, dacă prin observare, analiza figeiur medicale şi/sau interogarea altor persoane se 
dovedește că indivizii care asigură îngrijirea mint într-o măsură mai mare decât ar fi justificat 
pentru a se proteja de răspundere, aceştia sunt diagnusticaţi cu tulburare factice indusă. 
Tulburarea cu simptome somatice. În tulburarea cu simptome somatice individul poate 
solicita excesiv atenţie şi tratament pentru o presupusă problemă medicală, dar nu există 
nicio dovadă că persoana oferă informații false sau că are un comportament de falsificare a 
realității. 

Simularea, Simularea se deosebeşte de tulburarea factice prin raportarea intenționată de 
simptome pentru a obţine câștiguri personale (e.g. bani, concedii). În contrast, diagnosticul 
de tulburare factice presupune absența unui câștig evident. 

Tulburarea conversivă (tulburarea cu simptome funcționale neurologice). Tulburarea 
conversivă este caracterizată prin simptome neurologice care sunt incompatibile cu 
fiziopatologia unei afecțiuni neurologice. Tulburarea factice cu simptome neurologice se 
deosebeşte de tulburarea conversivă prin dovezile privind falsificarea simptomelor. 


Tulburarea de personalitate borderline. Autoagresiunea fizică intenționată in absența 
intenției suicidare poate fi întâlnită și în alte tulburári psihice, cum ar fi tulburarea de 
personalitate borderline. Pentru diagnosticul de tulburare factice este necesar ca provocarea 
de leziuni fizice să aibă loc în asociere cu falsificarea realității, 
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ertur medicale sau tulburări psihice care nu sunt asociate cu falsificarea intenționată 
2 url simptom. Prezento unor semne și simptome fizice de boală care no careepund unel 
afectionm medicale sau unei tulburări psihice cunoscute creste probabilitatea unei tulburari 
active. Torsi diagnosticul de tulburare factice nu exclude prezența unei afectiuni clinice 
sas n ynol tulburări psihice reale, deoarece în multe cazuri individul cu tulburare factice are 
a o afecţiune medicală comorbidă. De exemplu, indivizii care isi modifică intenționat nivelul 
Lee pb pentru a produce apariția anumitor simptome pot avea, de asemenea, diabet, 
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Acnasid categorie se aplică tabiourilor clinice in care predomină simptomele caracteristice 
anal tulburări cu simptome somatica și tulburări înrudite, caro provoacă disconfort sau 
mofunctie semnificative clinic in domeniul social, profesional sau în alte domenii importante 
de t«nctionare, dar care nu îndeplinesc toate criteriile pentru niciuna dintre tuiburárite din 
Geen de diagnostic a tuiburărilor cu simptome somatice si tulburări înrudite. 
Sxernple de tablouri clinice care pot fi ciasiiicate folosind sintagma „aită iulburaie 
specificată" cuprind urmátoare:e: 
1 Tulburarea de scur.ă Gurată cu simptome somatice: Durata simptomelor esie mai 
scurtă de 6G luni. 
2. Tuiurarea nosotobică de scurtă durata: Durata simplomelor esie mal Guna de 6 iun 
a Tulburarea hosofobică fără comportamenie excesive legate de sánáime: Criteriul D 
peniru iulburaroa nosoiobică nu este indepiinit. 
4. Sarcina falsa (psevdocyesis): Convingerea falsă de a îi însărcinată, asociată cu semne 
obiective si cu declararea simptomelor de sarcină. 
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zeastă categorie se aplică tabiourilor clinice în care predomină simptomele caracteristice 
unei tulburări cu simptome somatice si tulburări înrudite, care provoacă disconiori sati 
disiunctie semnificative clinic în domeniul social, profesional! sau în alte domenii importante 
Jo funcţionare. dar nu indepiinesc toate criteriile pentru niciuna dintre tulburările din clasa 
ce diagnostic a tulburărilor cu simptome somatice și tulburări înrudite. Categoria "tulburare 
cu simptome somatice și tulburări înrudite nespeciticate” nu ar trebui utilizată decât dacă 
=x.stă în mod cvident situații neobișnuite in care informatiile sunt insuficienie pentru a stabili 
un diagnostic mai precis. 
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Tulburările de comportament 
alimentar 








[uburárde de comportamen: alimentar se caracterizează printr-o afectare 
persistentă a obiceiurilor alimentare sau legate de alimentaţie, ce are ca rezultat consumul 
sau absorbția necorespunzátoare a hranei şi care aduce prejudicii sănătății fizice sau 
funcţionării psihosociale. Au fost stabilite criterii de diagnostic pentru pica, tulburarea de 
ruminatie, tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv, anorexia nervoasă, bulimia 
nervoasă şi tulburarea de alimentaţie compulsivá. 

Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de ruminaţie, tulburarea de aport alimentar de 
tip evitant/restrictiv, anorexia nervoasă, bulimia nervoasă şi tulburarea de alimentație 
compulsivàá »e încadrează într-o schemă în care acestea se exclud reciproc, astfel că unui 
episod clinic i se poate atribui un singur diagnostic, Motivul acestei abordări este acela că în 
ciuda unor trăsături psihologice și comportamentale comune, tulburările diferă substantial 
în ceea ce priveşte evoluția clinică, prognosticul și tratamenrul. Totuşi, diagnosticul de pică 
poate fi stabilit în prezenţa oricărei alte tulburări de comportament alimentar. 

Unii dintre indivizii cu tulburări descrise în acest capitol raportează simptome legate de 
comportamentul alimentar similare celor din tulburările consumului de substanţe, cum ar fi 
dorința imperioasá și modele de comportament compulsiv. Această asemánate poate reflac ia 
implicarea în ambele tipuri de tuiburări a ace:oraşi sisteme neuronale, inciuaiv cele din cadrul 
circuitelor reglatorii de autocontrol şi recompensă. Totuşi, contribuțiile pe care le au factorii 
comuni si cei specifici în dezvoltarea şi evoluţia tulburărilor de comportament alimentar, 
respectiv a tulburărilor consumului de substante, nu sunt compiet elucidate. 

n încheiere, obezitatea nu este inclusă in DSM-5 ca tulburare psihică. Obezitatea (excesul 
de ţesut adipos) este rezultatul pe termen lung al unui aport caloric excesiv raportat la 
consumul de energie. La dezvoltarea obezității contribuie o pamă de factori genetici, 
psihologici, comportamentali ai de mediu care variază de la un individ la altul; asifei, 
obezitatea nu este considerată a fi o tulburare psihică. Există totuși asocieri strânse între 
obezitate şi câteva tulburări psihice (e.g. talburarea de alimentație compulsivá, tuiburările 
depresivă și bipolară, schizofrenia). Efectele secundare ale unor medicamente psihotrope 
au o contribuţie importantă la dezvoltarea obezității, tar obezitatea poate fi factor de risc 
pentru dezvoltarea unor tulburări psihice (e.g. tulburările depresiva). 


Pica 


Pe aT a mii m 


“torii de diagnostic 


A. Consumul persistent de substanțe necomestibile/nealimentare, fără valoare nutritivă, 
pentru o perioadă de cei puţin o luna. 

B. Consumul de substanțe necomestibile fără valoare nutritivă aste inadecvat nivelului de 
dezvoltare a individului, 

C. Comportämenitul alimentar nu este parte a unei practici acceptate de mediul culturai sau 
de normele sociale. 

D. Dacă tulburarea de comportament alimentar apare în contextul unei alte tulburări psihice 
(e.g. dizabilitate a intelectului [tulburare de dezvoltare a intelectului], tulburare din spectrul 
autismului, schizofrenie) sau al unei afecțiuni medicale (inciusiv în sarcină) aste suficient 
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de severă pentru a necesita evaluare clinică separată. 
Noià orivina codificarea: Codul ICD-9-CM pentru pica este 30752 şi este folosit pentru 
copii şi adulți. Codurile ICD-10-CM pentru pica sunt (798.3) la copii și (F30.8) ia adulti. 
A se specifica dacă: 
n remisiune: După ce anterior au fost indeptinite toate criteriile pentru pica, aceste criterii 
nu au mai fost întrunite o perioadă îndelungată de timp. 
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Principala caracteristică in pica este consumul uneia sau maj multor substanțe 
neromestibite/nealimentare, lipsite de valoare nuiritivá, pe o perioadă de cel puțin o lună 
(Criteriul A), consum suficient de sever încât să impună consultul medical. Substanțele 
ingerate in mod uzuül vuriază cu vărsta şi cu disponibilitatea lor si pot inciude bar tie, săpun, 
materiale textile, păr, aţă, lână, pământ, cretă, pudră de talc, vopsea, gumă, metal, pietricele, 
cărbune, cenuşă, noroi, amidon sau gheaţă. Includerea termenului "necomestibi” se referă 
ia faptul că diagnosticul de pica nu se aplică ingestiei de produse dietetice care an un 
conţinut minim de substanţe nutritive, In general, pica nu presupune o aversiune faţă de 
mâncare. Consumul de substanțe necomestibile trebuie să fie inadecvat nivelului de 
dezvoltare a individului (Criteriul B) si să nu fie parte a unei practici acceptate de mediul 
cultural sau de societate. (Criteriui C). Pentru diagnosticarea pica se recomandă vârsta 
minimă de 2 ani, pentru a exclude situaţiile în care copiii inghit obiectele pe care le duc la 
pură în mod normal până la această vârstă. Consumul de substanțe necomesthbile poate fi 
o trăsătură asociată altei tulburări psihice (e.g. dizibilitate a intelectului [tulburarea de 
dezvoltare a intelectului], tulburarea din spectrul autismului, schizofrenia}. In cazul în care 
comportamentul alimentar apare exclusiv în contextul altor tulburări psihice, un diagnostic 
separat de pica ar trebui stabili doai atunci cand coinpoitamenur aliineniaz csie suficicni 
de sever încât să necesite evaluare medicală suplimentară (Criteriul D). 


ciemente asociate cars susiin diagnosticul 

Deşi în unele cazuri au fost raportate deficiențe de vitamine sau minerale (e.g. zinc, fier), de 
obicei nu se întâlnesc anomalii biologice specifice. Uneori, pica ajunge în atenţia medicului 
numa: în urma unor complicaţii medicale generale (e.g, tulburări ale peristaltismului 
intestinal; obstructie intestinală, de exemplu produsă de un bezoar; perforatie intestinală; 
infecţii precum toxoplasmoza şi toxocaroza, ca rezultat al ingerárit de materii fecale sau de 
pámánt, intoxicație, de exemplu prin ingestia de vopsea pe bază de plumb). 


Prevalanță 
Prevalenta bolii este neclară, În rândul persoanelor cu dizabilitate a intelectului, prevalența 
pica pare să crească odată cu severitatea tulburării. 


Dabui și avpiuție 
Pica poate debuta în copilărie, în adolescență sau la vârstă adultă, însă debutul în copilărie 
este cel mai frecvent întâlni, Pica poate apărea la copii dezvoltați normal, în timp ce la adulți 
apare mai frecvent in contextul dizabilităților intelectuale sau al altor tulburări psihice. 
Consumul de substanțe necomestibile se poate manifesta si în perioada sarcinii, când pot 
apărea pofte specifice (e.g. cretá sau gheață). Diagnosticul de pica în sarcină este justificat 
numai dacă aceste pofte duc la ingestia de substanțe necomestibile la un nivel la care 
consumul lur determină riscuri medicale. Tulburarea poate avea evoluție prelungită ei poate 
duce la apariția unor urgente medicale (e.g, obstructie intestinală, scădere-acută în greutate, 
intoxicație). în funcție de substanţele ingerate, tulburarea poate fi fatală. 


esctori de riso și prognostic 


factori de mediu. Neglijarea, lipsa de supraveghere și întârzierea in dezvoltare pot crește 
riscul apariţiei acestei afecţiuni. 
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Elements de c:agnestio dependente de mediul cufturat 
La unele populaţii, obiceiul de a mânca pámánt sau alte substanțe aparent lipsite de valoare 
nutritivă se consideră a avea valoare spirituală, medicală sau altă valoare socială, sau poate 
constitui o practică acceptată de mediul cultural sau de normele sociale, Astfel de 
comportamente nu justifică diagnosticul de pica (Criteriul C). 


piernerie dcetiegnoauo depensente de cor 
Pica apare la ambele sexe, La femei poate debuta în timpul sarcinii; totuși, există informații 
insuficiente despre evoluţia bolii pica în perioada postpartum. 


Lierker! do diagnostic 

Radiografia abdominală, ecografia si alte investigații inagistice pot evidentia obstrucfie 
intestinală asociată cu pica. Teste sangvine și alte expiorări de laborator pot fi utile pentru a 
evalua gravitatea intoxicației sau natura infecției. 


(consecinta îunețtanale ale îuihurării pios 
Pica poate afecta semnificativ funcţia fizică, dar este rareori singura cauză a disfunctiei 
sociale. Pica aste frecvent întâlnită împreună cu alte tulburări care afectează funcţia socială. 


Diagnostic diferential 

Consumul de substanțe necomestibile poate apărea pe fondul altor tulburări psihice (e.g. 
tulburarea din spectrul autismului, schizofrenia) şi în sindromul Kleine-Levin. În aceste 
situații, diagnosticul suplimentar de pica ar trebui stabilit numai în cazul în care 
comportamentul alin:entar este suficient de persistent $i de sever încât să necesite evaluare 
clinică, 

Anorexia nervoasă, Pica poate fi diferențiată de obicei de celelalte tulburări de 
comportament alimentar prin consumul de substanțe. necomestibile, lipsite de valoare 
nutritivă. Totuşi, trebuie notat că unele forme de anorexie nervoasă includ ingestia de 
substanțe necomestibile, cum ar fi servetele de hârtie, ca o tentativă de a controla apetitul. 
În astfel de cazuri, când consumul de substanțe necomestibile este folosit în primul rând ca 
o modalitate de control al greutăţii, anorexia nervoasă ar trebui să fie diagnosticul principal, 


Tuiburarea factice (ia falsificare a realităţii). Unele persoane cu tulburare factice pot ingera 
în mod intenționa! obiecte, ca parte a unui model de falsificare a simptomelor fizice. in astfel 
de situaţii există un element de înșelăciune concordant cu inducerea deliberată a unei leziuni 
sau boli. 

Auto-vătămarea fără intenție suicidară şi comportamentele autoagresive fără intenţie 
suicidară în tuiburările de personalitate. Unele persoane pot înghiți obiecte cu potential 
nociv (e.g., ace, bolduri, cuțite) în contextul unor modele de comportament inadaptat 
asociate cu tulburări de personalitate sau cu auto-vátámare fără intenție suicidará. 


a, OTmorpi ios 

Tulburările cel mai frecvent asociate eu pica sunt tulburarea din spectrul autismului, 
dizabilitatea intelectului (tulburarea de dezvoltare a intelectului) şi într-o mai mică măsură 
schizofrenia și tulburarea obsesiv-compulsivá. Pica se poate asocia cu tricotilomania 
(tulburarea de smulgere a părului) și cu tulburarea de provocare a excoriatiilor 
(dermatilomania). Când sunt prezente aceste afecțiuni comorbide, este tipică ingestia de păr 
sau Giele, De asemenea, pica se poate asocia cu tulburarea de aport alimentar de tip 
evitant/restrictiv, mai ales la indivizii al căror tablou clinic prezintă o componentă senzorială 
importantă. În cazul unui individ diagnosticat cu pica, medicul trebuie să 19 în considerare 
posibilitatea unor complicaţii gastrointestinale, intoxicaliile, infecțiile si deficitul nutritional. 
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Tulburarea ce ruminate 


Critarii de diaonostic | 307.53 (FOSZ 


A. Hegurgitarea alimentelor in mod repetat, pe o perioadă de cel puțin o tuná. Hrana 
regurgitatá poate fi remestecată, reînghițită sau expectoratà. 

B. Hegurgitarea repetată nu poate îi atribuită unei afecțiuni gastrointestinale sau altei afectiuni 
medicale (e.g., reflux gastroesofagian, stenoză pilorică). 

C. ;ulburarea de alimentație nu apare exclusiv in decursul evoiutiei anorexiei nervoase, 
bulimie! nervoase, tulburării de alimentație compulsivă sau tulburării de aport aimentar 
do tip cvitant/restrictiv. 

D. Dacă simptomele apar în contextul altei tulburări psihice (e.g., dizabilitate a intelectului 
[tulburare de aezvoltara a intelectului! sau altă tulburare de neurodezvoltare), eie sunt 
suficient de severe încât să necesite evaluare clinicá suplimentară. 

A se specifica dacă: 
in vemisiune: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru tulburarea de 
ruminalie, aceste criterii nu au mai fost întrunite pentru o perioadă indelungatá de timp. 
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Eomenie de diagnostic 

irăsătura jl Ai a tulburárii de ruminaţie este regurgitarea hranei postprandial, in mod 
repetat, o perioadă cu durata de cel puţin o lună (Criteriul A). Hrana înghițită si posibil 
partial digeratà este readusă în cavitatea bucală fără senzație aparentă de greață, fără 
vărsături involuntare sau dezgust. Mâncarea poate fi remestecată si apoi eliminată din 
cavitatea bucală sau reînghițită. În tulburarea de ruminatie, regurgitarea trebuie să apară 
frecvent, de câteva ori pe săptămână, în mod obișnuit in fiecare zi. Comporiamentui nu 
poate fi explicat mai bine de prezența unei afecțiuni gastrointestinale asociate sau de altă 
afecţiune medicalá (e.g., reflux gastroesofagian, stenoză pilorică) (Criteriul B) și nu apare 
exclusiv în decursul evoluției anorexiei nervoase, bulimiei nervoase, tulburării de alimentație 
compulsivă sau tulburării de aport alimentar de tip evitant/restrictiv (Criteriul C). Dacă 
simptomele apar în contextul altei tulburări mintale (e.g., dizabilitate a intelectului [talburare 
de dezvoltare a intelectului] sau altă iulburare de neurodezvoltare), ele trebuie să fie suficienti 
de severe încât să necesite evaluare clinică suplimentară (Criteriul D) și să fie elementul 
dominant al tabloului clinic. Tulburarea poate D diagnosticată oricând pe parcursul vieţii, 
mai ales la indivizii care au şi dizabilități intelectuale. Mulți indivizi cu tulburare de 
ruminaţie pot fi observați direct de către medic angajându-se în acest comportament. În alte 
situaţii, diagnosticul poate fi stabilit pe baza relatărilor individului sau a informațiilor 
obținute de la părinți sau ingrijitori. Indivizii pot descrie comportamentul ca fiind obişnuit 
sau în afara controlului lor. 


E'omonie azogiate caro susiin diagnosteui 


^ 


Sugarii cu tulburare de ruminatie adoptà o poziţie caracteristică, de arcuire tensionată a 
spatelui, cu capul in extensie, și execută cu limba mișcări de suctiune. Pot da impresia cá 
activitatea le produce plăcere. Pot fi iritabili şi înfometați intre episoadele de regurgitare. 
Scăderea ponderalá şi absenţa creşterii in greutate preconizate sunt trăsături comune ja 
sugarii cu tulburare de ruminaţie. Malnutriția poate apărea în ciuda senzatiei aparente de 
foame a copilului şi în pofida ingestiei Unor cantități relativ mari de hrană, mai ales in 
cazurile severe, cand regurgitarea urmează fiecărui episod de alimentare $i hrana regurgitatà 
esie eliminată din cavitatea bucala. jiviainuiritia poate apárea si la copiii mai man sila adult, 
in special atunci când regurgitarea este însoțită de aport alimentar limitat, Adolescentii $ Si 
adulții pot încerca să mascheze regurgitarea prin plasarea mâinii în dreptul gurii sau prin 
tuse. Unii vor evita să mănânce în compania altor persvane, congtiemntizànd aspectul 
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indezirabil pentru societate al comportamentului lor. Acest iucru poate duce la evitarea 
consumului de hrană înairite de situații ce implică un context social, cum ar fi serviciul său 
scaala (e.g, evită micul dejun pentru că poate fi urmat de regurgitare). 


Erevelenis 

Datele privind prevalența tulburării de ruminafie sunt neconcludente, dar de obicei 
tulburarea este mai frecventà in anumite grupuri, de exemplu la indivizii cu dizabilităsi 
intelectuale. 


Donut gi svaluţie 
Tulburarea de ruminatie poate debuta în primul an de viaţă, în copiläri e, adolescenţă sau la 
vârstă adultă, La sugari, debutul are loc de obicei între vârsta de 3 și 12 luni, Frecvent, 
tulburarea apărută în primul an de viață se remite spontan, dar există şi cazuri în care are 
evoluţie prelungită şi poate duce la urgente medicale (e.g, malnutriție severă), Poate avea 
potențial letal, mai ales în primul an de viată, Tulburarea de ruminație pone avea un caracter 
isodic sau continuu, până când este tratată. La sugari, dar si la indivizi de vârste mai mari 
cu dizabilități intelectuale (tulburare de dezvoltare a intelectului) sau cu alte tulburări de 
neurodezvoltaie, comportamentul de tip regurgitare şi ruminatie pare să aibă o funcție de 


calmare sau de stimulare, similară altor comportamente motorii repetitive, cum ar fi 


legánarea capului. 


Factori da risc pi prognostic 


Factori de mediu. Probiemeie psihosociale precum lipsa stimulării, neglijarea, situaţiile 
stiesante de viață si problemele in relația párinte-copil pot fi factori predispozanti la sugari 
si la copiii mici. 


seansecințe funcilonsie ale tulburării de ruminație 


Malnustri ţia secundară regurgitării repetate poate fi mii cu întârzierea creşierii şi poate 


avea un efect negativ asupra dezvoltării și potentialului de învățare. Unii indivizi cu 
tulburare de ruminatie își limitează in mod voluntar aportul alimentar din cauza caracterului 
indezirabil pentru societate al regurgitárii. Ca urmare, aceşti indivizi pot prezenta scădere 
ponderală Bau o greutate scăzută. La copiii mai mari, la adolescenti si adulti afectarea 
funcţionării sociale este mai probabilă. 


Diagnostic diferential 

Afectiunile gasirointestinale. Este inportant să se facă diferenţierea între regurgitarea din 
tulburarea de ruminaţie şi cea întâlnită în alte afectiuni caracterizate prin reflux 
gastroesofagian sau vărsături. Afectiuni precum pareza gastrică, stenoza pilorică, hernia 
hiatală si sindromul Sandifer la nou-născuți ar trebui excluse prin examen fizic si teste de 
laborator adecvate, 

Anorexia nervoasă și bulimia nervoasá. Indivizii cu anorexie nervoasă si bulimie nervoasă 
pot prezenta şi regurgitare urmată de evacuarea orală a hranei, ca metodă de indepártare a 
caloriilor ingerate, din cauza preocupării legati: de creșterea în greutate. 


(omoribiriităii 
Repgurgitarea socială cu ruminatie poate apărea în contextul unor afecțiuni medicale 
concomitente sau al altor tulburări psihice (e.g., tulburarea anxioasă generalizată), Când 
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regurgitarea apare în acest contest, diagnosticul de tulburare de ruminafie este justifica: 
numai dacă severitatea perturbării o depáseste ne cea asociată in mod ghișnuit cu aceste 
afecțiuni si dacă necesită evaluare clinică suplimentară. 
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Criteri de diagnostic 





A. Perturbare a aportului alimentar (e.g., ipsă aie de interes pentru máncare Sau pentru 
a manca; evitare bazată pe caracteristicile senzoriale ale mâncării; îngrijorare privind 
consecințele nefavorabile ale alimentării) care se manifestă prin eșecul persistent in 
atingerea necesarului nutritional și/sau energetic corespunzâtor, asociată cu una (sau mai 
multe) din următoarele: 


1 Scádere somnificativa in greutate (sau eșec în atingerea greutății corporale 
corespunzătoare, sau deficit de creștere ia copii). 

2. Deficit nutritional semnificativ. 

3, Dependenţă ce alimentaţia enterală sau de suplimente nutritive orala, 

4. intarjerentá marcată cu funcționarea psihosocialà. 


B. Perturbarea nu este mai bine explicată prin lipsa disponibilităţii alimentelor sau printr-o 
practică acceptată ia nivel cultural. 

C. Perturbarea aportului alimentar nu apare exclusiv în decursul evoluției anorexiei nervoase 
sau bulirniei nervoase, și nu există dovezi că individul prezintă o perturbare a percepției 
greutăţii sau forrnei propriului corp. 

D. Perturbarea aportului alimentar nu poate îi atribuită unei afectiuni medicale concomitente 
o nu poate fi mat bine explicată printr-o altá tulburare psihică. Când perturbarea de 
alimentație apare în contextul altei afecțiuni sau tulburări, severitatea parturbării de 
alimentaţie o depășește pe cea asociată în mod obișnuit cu aceste afectiuni si necesită 
evaluare clinica suplimentară, 


A se specifica dacă: 
In remisiune: După ce anterior au tost îndeplinite toate criteriile pentru tulburarea de aport 
alimentar de tip evitant/restrictiv, aceste criterii nu au mai fost intrunite pentru o perioadă 
îndelungată de timp. 
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Diemente do ciezhosto 

Tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv inlocuieste şi extinde diagnosticul din 
DSM-IV de tulburare de comportament alimentar al sugerului si copilului mic. Principalul 
criteriu de diagnostic al tulburării de aport alimentar de tip evitant/restrictiv îl reprezintă 
evitarea sau limitarea aportului alimentar (Criteriul À), care se manifestá prin esec in atingerea 
necesarului nutrițional sau energetic prin consumul de alimente pe care orală, ambele cu 
expresie clinică. Trebuie să fie prezente una sau mai multe dintre următoarele trásáturi-cheie: 
scădere semnificativă în greutate, deficit nutritional sever (sau probleme de sănătate 
consecutive). dependență de alimentația enterală sau de suplimente nutritive orale, sau 
afectare marcată a funcționării psihosociale, Aprecierea dacă scăderea în greutate este 
semnificativă (Criteriul A1) tine de judecata medicului; copiii şi adolescenţii pot să nu îşi 
mențină ritmul de creştere în înălțime sau în pee conform vârstei. 

Prezenţa unui deficii nutzijional semnificativ (Criteriul A2) se stabileşte tot pe baza 
aprecierii clinice (e.g, evaluarea aportului caloric, examen fizic si teste de laborator), iar 
impactul acestuia asupra stării de sănătate poate avea o gravitate similară celui întâinit în 
anorexia nervoasă fer.. hinotermie bradirardie, anemie). în cazuri «evorne mai ales în sugari, 
mainutritia poate avea potențial 'etal. “Dependenţa” de nutriția enterală sau de suplimentele 
nutritive orale (Criteriul A3) semnifică faptul că aportul alimentar adecvat trebuie susținut 
prin hrănire suplimentară. Exemple de cazuri care necesită alimentalie suplimentară includ 
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sugarii cu deficit de creştere cate au nevoie de hrănire prin tub nazogastric, copiii cu tuiburări 
de neurodezvoltare dependenți de suplimente nutritive complete, și indivizii care depind de 
alimentarea prin gastrostomă sau de suplimente nutritive complete orale în absența unei 
afecțiuni medicale subiacente, Incapacitatea de a lua parte la activități sociale normale, cum 
ar fi a lua masa cu alte persoane, sau de a menţine relaţii ca rezultat al tulburării, indică o 
afectare marcată a funcționării psihosociale (Criteriul A4. 
Tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv nu include evitarea sau restrictia 
aportului alimentar legată de lipsa disponibilitátii alimentelor sau de practici culturale (e.g, 
„ostul religios sau diverse diete) (Criteriul B) și nu include nici comportamentele normale ce 
tin de fazele dezvoltării (e.g., mofturile față de mâncare la copiii cu vârsta între 1 şi 3 ani, 
aportul redus la vărstnici). tulburarea nu poate fi explicată mai bine prin preocuparea excesivă 
a individului privind greutatea sau forma corpului (Criteriul C), sau prin alti factori medicali 
concomitenți sau alte tulburări psihice (Criteriul D). 
La unii indivizi, evitarea sau limitarea aportului alimentar poate avea la bază caracteristicile 
senzoriale ale alimentelor, cura ar fi sensibilitatea exagerată la aspect, culoare, miros, textură, 
temperatură sau gust. Un astfel de comportament a fost descris ca “tulburarea de alimentație 


restrictivă”, “tulburarea de alimentație selectivă”, "tulburarea de alimentaţie pretențioasă”, 
“tulburarea de alimentație persistentă”, “refuz cronic pentru alimente” şi "neofobie 
alimentară” gi se poate manifesta prin refuzul de a consuma un anumit tip de alimente sau de 
a tolera mirosul unor alimente consumate de alții, Indivizii cu sensibilitate senzorială crescută 
asociată autismului pot avea comportament similar. 

Evitarea sau limutarea aportului alimentar poate să reprezinte gi o reacție condiționată 
negativă asociată cu ingestia de alimente, reacție care urmează sau anticipează o experiență 
neplăcută, cum ar fi inecarea cu alimente, o investigație traumaticá, de obicei a tractului 
gastrointestinal (e.g, esofagoscopia), sau vásáturile repetate. Pentru astfel de afecțiuni au fost 

lositi si termenii. de disfagie funcțională si globus hystericus. 


Biomoenie esociata cars sustin alagineatiorii 

Câteva elemente se pot asocia cu evitarea sau reducerea aportului alimentar, inclusiv lipsa 
de interes pentru alimentaţie sau pentru alimente, urmată de pierdere în greutate sau de 
deficit de creştere, Sugarii cu vârste foarte mici pot prezenta simptome precum somnolentá 
accentuată, disconfort sau agitație în timpul hrănirii. Sugarii si copiii mici pot să nu 
colaboreze cu îngrijitonul în timpul hrănirii, sau pot să nu comunice senzația de foame, în 
favoarea altor activităţi. La copiii mai mari si la adolescenţi, evitarea sau limitarea aportului 
alimentar se poate asocia cu diticultáti emotionale generaie care nu intrunesc criteriile de 
diagnostic pentru o tulburare anxioasă, depresivă sau bipolarà, și pentru care se folosește 
uneori termenul de “tulburare de evitare a alimentaţiei de ordin emotional". 


Debut st evoluție 

Evitarea sau limitarea alimentaţiei asociată cu aportul insuficient sau cu lipsa de interes 
pentru alimente se dezvoltă cel mai adesea în primul an de viață sau în primii ani ai 
copilăriei și poate persista şi la vârstă adultá. Similar, evitarea bazată pe caracteristicile 
senzoriale ale alimentelor tinde să apară in prima decadă de viață, dar poate să persiste până 
la vârstă adultă. Evitarea legată de consecinţe nefavorabile ale alimentației poate apărea la 
orice vârstă. Numărul redus de informati disponibile privind consecințele pe termen lung 
sugerează că evitarea sau restrictia alimentará bazată pe aspecte senzoriale este relativ stabilă 
şi de lungă durată, dar atunci când persistă la vârstă adultă, acest tip de evitare/limitare 
poate fi asociat cu funcționare relativ normală. În prezent există dovezi insuficiente care ar 
putea lega în mod direct tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv de apariția 
ulterioară a unei tulburări de comportament alimentar. 

Sugarii cu tulburare de aport alimentar de tip evitant/restrictiv pot fi iritabili și greu de 
calmat în timpul hránirii, sau pot părea apatici ori retrași, În unele situaţii, relația părinte-copil 
poate contribui la tulburarea de comportament alimentar a copilului (e.2., oferirea hranei într- 
un mod inadecvat, sau interpretarea comportamentului sugarului ca pe un act de agresiune 
sau de respingere). Aportul nutritional inadecvat paate exacerba trăsăturile asociate (e.g, 
iritabilitatea, întârzierile în dezvoltare) şi poate contribui suplimentar la dificultățile de hrănire. 
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Factorii asociați includ temperamentul sugarului sau tulburările de dezvoltare a acestuia cars 
fi radu eradol de răspuns ia procesul de hrănire. Dacá (armen şi creşterea in greutate so 
îmbunătăţesc odata cu schimbarea ingrjiterului, aceasta sugerează coevistenta unei 
psihopetologii parentale, sau neglijarea ori abuzul copiiuiui. La sugari, copii şi adolescenti 
prepuberzari, tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv poate fi asociată cu 
întârziere în cseștere, tac malnurntia consecutivă afecivazá în mod negativ dezvoltarea si 
potentialul de învățare, La copiii mai mari, la adolescenţi si aduh este afectată funcționarea 
sociaid. indiferent de vârstă, functionevea in familie poate fi atectatá, eu niveluri crescute de 
stres la orele mesej, şi in alte contexte legate de masă, cand sunt prezenţi prieteru şi rude. 

Tulburarea de aport alimemar de tip evitant/restrictiv se manifestă într-o măsură mai 
mare la copii decât la adulţi, iar între debut si apariţia semneior clinice poste exista o 
pericadá lungă ue timp. Factorii declanşatori ai manitestărilor clinice vanază considerabil 
de Io un bhalivid la altul £i mechd dificultàti fice, sociale si emotionale 


Factori de risc și promrostic 

Factori de temperament. Tulburările anxioase, tulburările din spectrul autismului, 
tulburarea obsesiv-compulsivă si tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate pot crește 
riscul de comportament alimentar de tip evitant/restrictiv. 


Factori de mediu, Factorii de risc pentru tulburarea de aport alimentar de tip cvitant/ 
restrictiv care tin de mediu includ anxietatea din mediul tamilial. Tulburarea poate fi mai 
frecventă la capiii ale căror mame suferă de tulburări de comportament alimentar. 

factori genetici și fiziologici. Istoricul de afecţiuni: gastrointestinale, boala de reflux 
gastroesofagian, vársáturile si diverse alte afecţiuni medicale au fost asociate cu 
DEE Echt: alimentare earecberiatiee tuthură ru de apart alimentar de tip evitant/restrictiv, 
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Elemente de diagnostic dependenia de medien culturas 
Tablouri clinico siunilare cela din iuiburarea die A Ly wialimertar de tip evitant/ restrictiv sunt 
intâlnite în toată lumea, inclusiv in SUA, Canada, Australia si Europa. Mu trebuie stabilit 
diagnosticul de tulburare de aport alimentar de tip evitant/restrictiv arunci când evitarea 
consuimului de hrană este legatá doa de practica culluraie sau religioase specifice., 
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Tulburarea de aport alimentar de tip evitant/resirictiv apare în egală măsură la ambele sexe 
in primul an de viaţă sau în primii ani ai copilăriei, dar tulburarea de aport alimentar de tip 
evitari/restrictiv în asociere cu tulburarea din spectru! autismului are o preponderență 
masculiná. Evitarea sau limitarea consumului de alimente legate de modificări ale 
sensibilităţii senzoriale pot apărea si în unele condiţii fiziologice, mai ales în timpul sarcinii, 
dar de obicei nu îmbracă forme extreme și nu îndeplinesc toate criteriile pentru tulburare. 
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Marker! de disgrostic 
Maikerii de diagnostic includ malnutritia, greutatea scăzută, întârzierea de creștere și nevoia 
de nutriţie artificială în absenţa oricărei afectiuni medicale clare, alta decât aportul 
insuficient. 
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Limitările funcționale si de dezvoltare asociate includ întârzierea dezvoltării fizice și 
dificultăți sociale care pot avea un impact negativ asupra funcționării în mediul familial. 


Diagnostic uiseranțial 
Pierderea apetitului care precede limitarea aportului alimentar cste un simptom nespecific 
ce poate însuți diverse tulburări psihice. Tulburarea de aport alimentar de tin evitant/ 
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restrictiv poate fi diagnosticată concomitent cu tulburárile de mai jos dacă sunt indeplinite 
toate criterile de diagnostic pentru tulburare și dacă perturbarea alimentară necesită evaluare 
clinică specială. 
Alte afecţiuni medicale (e.g., boli gactrointestinale, elergii si intolerante alimentare, 
cancere oculte), Limitarea aportului alimentar poate apărea şi în cadrul unor afecţiuni 
medicale, în special in cele caracterizate prin simptome precum vărsături, pierderea 
apetitului, greață, durere abdominală sau diaree, Diagnosticul de tulburare de aport 
alimentar de tip evitant/restrictiv impune ca severitatea tulburării să o depăşească pe cea 
care tine în mod direct de simptomele fizice specifice ale afecțiunii medicale; există gi cazuri 
în care tulburarea de alimentație declanșată de o afecțiune medicală persistă după 
vindecarea acesteia din urmă 

Asocierea cu afecţiuni medicale subiacente sau cu tulburări psihice poate complica 
tulburarea de alimentatia. Deoarece indivizii vârstaiui, pacienţii care au suferit intervenţii 
chirurgicale si cei tratați prin chimioterapie manifestă deseori pierderea apetitului pentru 
alimente, stabilirea diagnosticului aditional de tulburare de aport alimentar de tip vvitant/ 
restrictiv se face numai dacă perturbarea aportului alimentar este primul obiectiv al 
intervenţiei medicale. 
Tulburări specifice neurologice/neuromusculare, structurale sau congenitale si tulburări 
asociate cu dificultátile de alimentaţie. Dificultátile de hrănire sunt frecvente în diverse 
afecțiuni congenitale şi neurologice care se asociază cu anomalii structurale şi funcționale 
ale cavităţii bucale/esofagului/faringelui, cutn ar fi hipotonia musculaturii, protruzia limbii 
şi tulburări de deglutitic. Tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv poate fi 
diagnosticată la indivizii cu un astfel de tablou clinic dacă sunt întrunite toate criteriile de 
diagnostic. 
Tulburarea de atașament reactivă. Tulburarea de ataşament reactivă se caracterizează 
printr-un anumit grad de retragere. care poate duce la o perturbare a relației îngrijitor-copil 
ce poate afecta hrănirea şi aportul nutritiv al copilului. Diagnosticul concomitent de 
tulburare de aport ajimentar de tip evitant/restrictiv ar trebui stabilit numai dacă sunt 
îndeplinite toate criteriile pentru ambele tulburări şi dacă perturbarea de alimentaţie este 
principalul obiectiv al intervenție: medicale, 


Tulburarea din spectrul autismului. Indivizii cu tulburare din spectrul autismului prezintă 
adesea coinportamente alimentare rigide și hipersensibilitate senzorială. Totuşi, aceste 
trăsături nu determină intoldeavna nivelul de afectare care ar fi necesar pentru diagnosticul 
de tulburare de aport alimentar de tip evitant/restrictiv. Diagnosticul de tulburare de aport 
alimentar de tip evitant/restrictiv ar trebui stabilit concomitent numai dacă sunt întrunite 
toate criteriile de diagnostic pentru ambele tulburări şi dacă tulburarea de alimentație 
necesită tratament specific, 

Fobia specifică, tulburarea anxioasă socială (fobia sacială) și alte tulburări anxicase. În 
cadrul diagnosticului de alte fobii specifice se menționează “situaţii care pot duce la inecare 
(sufocare) sau la vărsături” şi care pot reprezenta principalul factor declanșator a! fricii, 
anxietátii sau evitării necesare pentru stabilirea diagnosticului. Diferentierea fobiei specifice 
de tulburarea de apori alimentar de tip evitant/restrictiv poate fi dificilă atunci când teama 
de înecare sau de vărsături a condus la evitarea alimentării. Deşi evitarea sau limitarea 
aportului alimentar secundară unei temeri pronunțate de înecare sau de vărsături pot fi 
incluse în conceptul de fobie specifică, în situațiile in care problema de alimentaţie devine 
elementul principal al tabioului clinic, diagnosticul adecvat este ce! de tulburare de aport 
alimentar de tip evitant/restrictiv, În tulburarea anxioasă socială, individul poate avea teamă 
de a fi observat de alţii în timp ce mănâncă, simptom cate poate apărea şi în tulburarea de 
aport alimentar de tip evitant/restrictiv. 


Anorexia nervoasă. Limitarea aportului caloric în raport cu nevoile, având drept consecință 
scăderea marcată în greutate, reprezintă elementul central în anorexia nervoasă. Însă, 
indivizii cu anorexie nervoasă manifestă şi o teamă de à crește in greutate sau de a deveni 
obezi, sau un comportament persistent ce are drept scop evitarea creșterii în greutate. De 
asemenea, ei pot avea perturbări specifice de percepție a greutății si formei propriului corp. 
Aceste trăsături nu sunt prezente în tulburarea de aport alimentar de tip evitant/restrictiv, 
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iar cele două tulburări nu ar trebui diagnosticate concomitent. Diagnosticul diferențial riro 
tulburarea de aport alimentar de tip evitani/restrictiv si anorexia nervoasă poate fi däre) 
in special la copilul mare şi in primii ani de adolescente, deoareve aceste tulburări pot avea 
simptome comune (e.g, evitarea alimentelor, greutatea scăzută). Diagnosticul diferential 
poate fi dificil si în cazul indivizilor cu anorexie nervoasă care neagă orice teamă de 
îngrășare, dar totuşi persistă în comportamente care previn creşierea în greutate, ȘI Care ru 
recunosc gravitatea medicală a unei greutăți scăzute - un tablou clinic denumit uneori 
“anorexie nervoasă tătă fubie de ingrásare". Se recoinandă luarea în considerare a tuturor 
simptomelor, evoluţiei si istoricului familial, iar cea mai bună modalitate de a stabili 
diagnosticul esie cea care tine cont de evoluţia clinică in limp. La unii indivizi, tulburarea 
de aport alimentar de tip evitant/restrictiv poate preceda debutul anorexiei nervoase, 


Tulburarea obsesiv-compuisivă, indivizi cu tulburare obsesiv-compnisivă pot mouifesra 
evitare sau hmitare a aportului alimentar corelată cu preocupări privind alimentația sau c4 
comportamente rilualice de alimentaţie. Tuiburarea de aport alimentar de tip evitant/ 
restrictiv ar trebui diagnosticată concomitent numai dacă sunt îndeplinite toate criteriile 
pentru ambele tulburări si dacă tulburarea de alimentare reprezintă un aspect major în 
cadrul taboului clinic și necesită intervenție medicală specifică. 


Tulburarea depresivă majoră. În tulburarea depresivă majoră apetitul poate fi afectat într- 
O asemenea măsură incât indivizii prezintă limitare semnificativá a aportului alimentar, de 


abicoct în raport cu aportul caloric general și adesea asociată cu scăderea in greutate. De 


obicei, pierderea apetitului si reducerea aportului alimentar dispar odată cu rezolvarea 
tulburărilor afective. Diagnosticul de tulburare de aport alimentar de tip evitant/restrictiv 
ar trebui stabilit concomitent numai dacă sunt întrunite toate criteriile pentru ambele 
tuiburári și dacă problema de alimentație necesită tratament specific. 


Tulburärle din spectrul schizofreniei. Indivizii cu schizofrenie, tulburare delirantă sau alte 


tulburări psihotice pct prezenta comportamente alimentare bizare, evitarea anumitor 
alimente din cauza unor convingeri delirante, sau alte manifestări de evitare ori de limitare 
a aportului caloric. În unele cazuri, convingerile delirante pot contribui la amplificârea 
precupării privind consecintele negative ale ingustiei anumitor alimente: Diagnosticul de 
tulburare de aport alimentar de tip evitant/restrictiv ar trebui stabilit concomitent. numai 
dacă sunt întrunite loate criteriile pentru ambele tulburări si dacă problema de alimentație 
necesită tratament specific. 


Tulburarea factice sau tulburarea factice indusă. Tulburarea de aport alimentar de tip 
evitant/restriciiv trebuie diferențiată de tuiburarea factice (de falsificare a realității) sau de 
tulburarea factice indusă. Pentru a-si asuma rolul de bolnav, unii indivizi cu tulburare tactice 
pot descrie in mod intenționat diete care sunt mult mai restrictive decât cele pe care sunt de 
fapt în stare să le consume. De asmenea, pot descrie complicaţii ale acestui cumportament, 
cum ar fi nevoia de nutriţie enterală sau de supiimente nutritive, incapacitatea de a tolera o 
gamă normală de alimente şi/sau incapacitatea de a participa in mod normal la situaţii care 
au legătură cu alnnentarea şi care sunt potrivite vârstei. Tabloul clinic poate fi dramatic si 
impresionant, iar simptomele raportate pot fi inconsistente, În tulburarea factice indusă, 
ingrijitorul descrie simptome specifice tulburării de apozt alimentar de tip evitant/ restrictiv 
și poate induce simptome fizice precum lipsa creşterii in greutate. Ca si în alte tuiburári 
tactice induse, ingrijitorul (autorul) este cel care primește diagnosticul, nu individu] afectat 
(victima), iar diagnostical ar trebui stabilit numai pe baza unei evaluări amănunțite a 
individului afectat, a ingyrijitorului yi a interacțiunii lor. 


Comorbidități 

D 
Tulburările cei mai frecvent asociate cu tulburarea de aport alimentar de tip cvitant/restrictiv 
sunt tulburările anxioase, tulburarea obsesiv-compulsivá si tulburàrile de neurodezvoltare 
(în mod specific tulburarea din spectrul autismului, tulburarea cu deficit de atentie/ 
hiperactivitate şi dizabilitatea intelectului {tulburarea de dezvoltare a intelectului]). 
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Criteri de diagroste 


A. Reducerea aportului caloric sub nivelui necesar, având drept consecință o greutate 
corporală semnificativ scăzută In raport cu vârsta, sexul, nivelul de dezvoltare și sănătatea 
fizică, Greutatea corporală semnificativ scăzută se defineste prin greutate mai mică decât 
greutatea minimă normală sau, pentru copii și adolescenţi, mai mică decât greutatea 
minima anticipată, 

B, Frica intensă de a crește în greutate sau de obezitate, sau comportament persistent care 
are drept scop prevenirea creşterii ponderale, chiar si atunci când greutatea este 
semnificativ scăzută. 

C. Perturbarea modului în care individul își percepe propria greutate sau formă corporală, 
influența exagerată a greutăţii sau formei corporale asupra evaluării sinelui, sau refuzul 
persistent al individului de a accepta cá este subponderal si de a recunoaște gravitatea 
medicală a acestui fapt. 

Notă privind codificarea: Codul ICD-9-CM pentru anorexia nervoasă este 3071, care se 

atribuie indiferent de subtip. Codul ICD-10-CM depinde de subtip (vezi mai jos). 

A sa specifica tipul: 

(750.01) Tipul restrictiv: În ultimele trei luni individul nu a prezentat episoade recurente 
de alimentație compulsivă sau de evacuare forțată (i.e., autoinducerea vomei sau folosirea 
abuzivă de laxative, diuretice sau clisme). Acest subtip descria tablouri clinice în care 
scăderea ponderală se realizează în principal prin dietă, post și/sau exerciţii fizice 
practicate in mod excesiv. ` 

(F50.02) Tipui cu alimentație compuisivá/evacuare: in ultimele trel luni individul a 
prezentat episoade recurente do alimentaţie compulsivă sau de comportament de evacuare 
forțată (Oe, autoinducerea vorei sau folosirea abuzivă de laxative, diuretice sau clisme). 

A se specifica dacă: | 
in remisiune parțială: După ce anterior au fost întrunite toate criteriile pentru anorexie 
nervoasă, Criteriul A (greutate scăzută) nu a fost îndeplinit o perioadă îndelungată de 
timp, dar încă este indeplinit Criteriul B {frică intensă de a crește in greutate sau de 
obezitate, sau comportament persistent de prevenire a creșterii în greutate) sau Criteriul 
C (perturbare a modului in care este percepută propria greutate sau formă corporală). 
In remisiume completă: După ce anterior au fost întrunite toate criteriile pentru anorexie 
nervoasă, niciunul dintre criterii nu a mai fost îndeplinit o perioadă îndelungată de timp. 

A se specifica severitatea actuaia: 

Nivelul minim de severitate se bazează, in cazul adultilor, pe valoarea curentă a indicelui de 

masă corporală (IMC) (vezi mai jos) sau, în cazul copiilor si adolescenților, pe percentila de 

IMC. Valorile de mai jos sunt cele utilizate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii pentru 

clasificarea adulților subponderali; pentru copii si adolescenti se recomandă folosirea 

percentilelor IMC corespunzătoare. Nivelul crescut de severitate poate refiecta simptomele 
clinice, gradul de dizabilitate funcțională si nevoia de supraveghere. 

Uşor: IMC z 17 kg/m? 

Moderat: IMC 16-:8,99 kg/m* 

Sever: IMC 15-15,99 kg/m? 

Extrem: IMG < 15 kg/m? 


Gust ia) 
Majoritatea indivizilor cu anorexie forma cu alimentație compulsivá/evacuare care au 
episoade de alimentație compulsivă prezintă şi comportament de tip purgativ/evacuator 
prin autoinducerea vomei sait abuz de laxative, diuretice sau clisme. Unii indivizi cu acest 
subtip de anorexie nervoasă nu au episoade de consum excesiv de alimente, dar îşi provoacă 
evacuare in mod regulat după consumarea unor cantități mici de alimente, 

Trecerea de la un subtip la altul în cursul evoluției anorexiei nervoase nu este 
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neobișnuită; de aceea, subti pui ar trebui folosit pentru a descrie simptomatologia curentă, 
şi nii evoluția boli pe termen lung. 


Există trei elemente esenţiale ale anorexiei nervoase: limitarea persistentă a aportului caloric; 
frica intensă du a lua în greutate sau de obezitate, sau comportament persistent de prevenire 
a creșterii în greutate; şi perturbare în percepția propriei greutăți sau forme corporale. 
individul refuză să menţină o greutate corporală mirimă considerată normală pentru vârsta, 
sexul, nivetui: de dezvoltare si starea sa de sănătate fizică (Criteriul A). Frecvent, indivizii 
ajung să îndeplinească acest criteriu cupă e pierdere semnificativă în greutate, dar Ia copii 
și adolescenti este mai frecvent întâlnit eşecul Ge a creşte în greutate coniorm aşteptărilor 
sau esecul de a meniine un ritm de dezvoltare normal (i.e. in timpul creşterii în mealtune), 
în jocui scăderii ponderale. 

Criteriul A necesită ca greutatea corpurală a mdividului să fie semnificativ scăzută (e. 
sub greutatea minimă normală sau, pentru copii și adolescenţi, sub greutatea minimă 
anticipată). Aprecierea greutății poate fi o provocare, deoarece intervalul greutății 
consicerate normale diferă de la un individ la altul, de aceea au fost propuse diierite praguri 
pentru a defini constituția “slabă” sau “statusul subpondera!”. indicele de masă corporala 
(MG; calculat cu formula greutatea in kilograrne/inălțimea in metri pătrați) reprezintă un 
instrument util pentru aprecierea greutății in raport cu imalţiinea. Centrul pentru Controlul 
5i Prevenirea Bolilor (CDC) și Organizatia Morndialà a Sănătăţii (OMS) au stabilit că pentru 
adulti valoarea INIC de 18,5 kg/m: reprezintă limita inferioară a greutății corporale normale. 
Astfel, majoritatea adulților cu IMC mai mare sau egal cu 18,5 kg/m* nu ar fi trebui să fic | 
considerati ca având o greutate semnificativ scăzută. Pe de altă parte, conform OMS, un | 
IMC mai mic de 17,0 kg/m’ indică un status subponderal moderat sau sever; de aceea, un | 
individ cu un IMC mai mic de 17,0 kg/m” este considerat ca având greutate semnificativ 
scázutá. Un adult cu IMC între 17,0 si 18,5 kg/m" sau chiar peste 18,5 kg/m* ar putea fi 
considerat ca având greutate semnificativ scăzută dacă istoricul clinic sau elemente 
tiziopatologice sustin acest raționatrent, 

Pentru copii si adolescenti este utilă determinarea stării de nutriţie in funcție de perceniila: 
IMC pentru vârsiă (vezi de ex. calculatorul pentru percentile IMC folosit de CDC pentru 
copii şi adolescenti). Ca si în cazul adulților, nu există standarde absolute pentru a aprecia 
dacă greutatea unui copii sau adolescent este semnificativ scăzută, iar variațiile în ritmul de 
dezvoltare al tinerilor limitează utilitatea unor repere numerice simple, Conform CDU, un 
IMC sub percentila 5/sex/vârstă sugerează status subponderai; totusi, copiii şi adolescenții 
cu IMC situat deasupra acestui prag pot fi considerati subponderali în contextul eșecului 
de a menţine riumul anticipat de creştere. în concluzie, pentru a stabili dacă un individ 
îndeplineşte Criteriul A, modici trebuie să ja în considerare mai multe aspecte: reperele 
numerice standardizate, constituția corporală a individului, istoricul acestuia privind 
greutatea şi orice perturbári fiziologice. 

Indivizii cu această tulburare prezintă în mod tipic o frică intensă de creştere in greutate 
sau de obezitate (Criteriul B). De obicei, această frică intensă nu este atentuată de pierderea 
în greutate. De fapt, preocuparea si teama de îngrăşare poate creşte pe măsură ce individul 
scade în greutate. Indivizii tineri cu anorexie nervoasă, dar şi unii adulţi, refuză să 
recunoască sau să conștientizeze teama de a lua in greutate, In absenţa altei explicaţii privind 
deficitui ponderal sever, pentru a stabili dacă individui întruneşte Criteriul B sunt necesare 
concluziile clinicianului bazate po relatările persoanelor din anturaj, examenul clinic si testele 
de taborator, sau evoluţia boli, toate indicând fie teama de creștere ponderală, fie - 
comportamente persistente care previn acest fenomen. 

Perceptia şi semnificaţia greutăți si formei corporale sunt deformate la acești indivizi | 
(Criteriul C). Unii indivizi se simt supraponderali a nivelui întregului corp. Alti realizează 
că sunt slabi, dar sunt totuşi ingrijorati cà anuznite părți ale corpului, in special abdomenul, | 
lesele și coapsele, sunt “prea grase”. Ei pot folosi diverse tehnici pentru a-şi evalua forma si 
greutatea corporală, care inchud cântărirea frecvonti, müsuraron oheosiză a părților corpului 
şi folosirea repetată a unei oglinzi pentru a-și verifica zonele percepute ca fiind "grase". 
Respectul de sine al indivizilor cu anorexie nervoasă depinde in mare măsură de percepția 
lor asupra greutátü si formei curpului. Scáderea în greu'ale esle considerată adeseo o 
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realizare impresionantă si un semn de autodisciplină extraordinară, în timp ce creşterea 
ponderală este percepută ca lipsă de autocontrol inacceptabilă. Deşi unii indivizi cu această 
tufburare pot să conștientizeze faptul că sunt slabi, adesea ei refuză să admită implicațiile 
medicale grave ale stării de malnutriție. | 
Deseori individul este adus la medic de către membrii famihei, după o scădere marcată ta 
grevtate (sau în cazul eșecului de a atinge greutatea anticipată), Dacă indivizii solicită singuri 
ajuturul, de obicei o fac din cauza disconfortului provocat de sechelele psihologie $i somatice 
ale înfometării. Rareori un individ cu anorexie nervoasă se plânge din cauza scăderii în 
reutate per se. De fapt, de obicei, indivizii cu anorexie nervoasă fie nu constientizeazá 
problema, fie o neagă. De aceea este important să se obțină informați de la membrii familiei 
sau din alte surse, pentru a evalua istoricul scăderii ponderale si alte elemente aie bolii. 


ciemonte esociaie care susiin clagreedisur 

. Semi-înfometarea din anorexia nervoasă și comportamentul purgativ care o însoțește 
uneori pot duce la tulburări cu posibil risc vital. Deficitul nutritional asociat cu anorexia 
nervoasă afectează majoritatea organelor si sistemelor şi poate produce diverse perturbári. 
Perturbárile fiziologice, care includ amenoreea și anomalii ale semnelor vitale, sunt frecvente. 
În timp ce majoritatea perturbărilor fiziologice sunt reversibile după corectarea deficitelor 
nutriționale, unele sunt doar partial reversibile, de exemplu deriineralizarea osoasă. 
Comportamente precum provocarea vărsăturilor și abuzul de laxative, diuretice şi clisme 
put cauza numeroase tulburări reflectate în rezultatele anormale ale testelor de laborator; 
totuşi, unele persoane cu anorexie nervoasă nu prezintă anomalii ale testelor de laborator. 

Atunci când statusul subponderal este sever, multi indivizi cu anorexie nervoasă prezintă 
semne 5i simptome de depresie cum ar fi dispoziție depresivă, retragere socială, iritabilitate, 
insomnie şi scăderea libidoului. Intrucát aceste trásáturi se observă si Ja indivizii care nu au 
anorexie nervoasă, dar suferă de subnutritie severă, multe dintre simptomele depresive pot 
fi secundare sechelelor fiziologice ale semi-înfometării, deşi pot fi suficient de severe încât 
să justifice un diagnostic adițional de tulburare depresivă majoră, 

Trăsăturile obsesiv-compulsive, asociate sau nu cu alimentația, sunt adesea pronunţate. 
Mulți indivizi cu anorexie nervoasă sunt preocupați de gânduri despre mâncare. Unii 
colectioneazá rețete sau fac stocuri de alimente. Observarea comportamentelor asociate cu 
alte rorme de înfometare sugerează faptul că obsesiile şi compulsiile legate de mâncare pot 
fi exacerbate de subnutritie. Când indivizii cu anorexie nervoasă manifestă obsesii şi 
compulsii care mu au legătură cu mâncarea, cu forma sau cu greutatea corpului, se poate 
stabili vm diagnostic adiţional de tulburare obsesiv-cornpulsivă (TOC). 

Alte elemente asociate uneori cu anorexia nervoasă includ preocuparea privind mâncatul 
in public, senzaţia de ineficientă, dorinţa intensă de a controla mediul înconjurător, gândirea 
inflexibilà, spontaneitatea socială redusă și reprimarea exagerată a expresivitátii emoționale. 
Comparativ cu indivizii cu anorexie nervoasă de tip restrictiv, cei cu anorexie de tip 
alimentație compulsivă/evacuare au niveluri mai ridicate de impulsivitate si predispozitie 
mai mare pentru abuzul de alcool! și alte droguri. 

Există o categorie restrânsă de indivizi cu anorexie nervoasă care practică excercitii fizice 
excesive, intensificarea activității fizice precede adesea debutul tulburării, iar pe măsură ce 
afecțiunea evoluează, hiperactivitate fizică duce la accelerarea scăderii ponderale. In timpul 
tratamentului, excesul de activitate fizică poate fi dificil de controlat 3i astfel îngreunează 
revenirea la o greutate normală. 

Indivizii cu anorexie nervoasă pot face abuz de medicamente, modifícànd dozele cu 
scopul de a obţine scăderea în greutate sau de a evita creşterile ponderale. Indivizii cu diabet 
zaharat pot să omită sau să reducă dozele de insulină pentru a reduce la minimum 
metabolismul earbohidratilor. 


Prevalență 

Prevalenta ia 12 luni a anorexiei nervoase in rándul persoanelor tinere de sex feminim este 
de aproximativ 0,4%. Prevalenţa la bărbați este mai puțin cunoscută, dar se stie că anorexia 
nervoasă este mult mai puțin obișnuită la sexul masculin, datele clinice indicând un raport 
fernei:bărbaţi de aproximativ 10:1. 
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Debut pi evolulle 

Anorexia nervoesá debutează in mod obişnuit în adolescenţă sau la adultul tânăr. Rareori 
debutează înainte de pubertate sau după vârsta de 40 de ani, dar au fost descrise si oguzi 
cu instalare [a vârste mic sau înaintate. Debutul acestei tulburări este adesea asociat cu un 
eveniment de viatä stresant, cum ar fi plecarea la facultate. Evoluţia şi consecințele anorexiei 
nervoase sunt foarte variate. La indivizii tineri pot exista elemente atipice, de exempiu aceştia 
neagă “frica de obezitate”, Cei cu vârste mai mari au cel mai probabil un istorie mai 
îndelungat de boală, iar în cazul lor tabloul clinic poate include mai multe semne şi 
simptome ale tulburării de durată. Clinicianul nu trebuie să excludă anorexia nervoasă diu 
diagnosticul diferențial numai pe criteriul vârstei mai avansate, 

Mulţi indivizi au o perioadă de modificare a comportamentului alimentar înainte de a 
întruni toate criteriile specifica tulburării, Unii indivizi cu anorexie nervoasă se recuperează 
complet după un singur episod, alpi prezintă o evolutie fucluantä cu creştere în grentate 
urmată de recadere, iar alții au o evoluţie cronică de-a hingul mai multor ani. Uneori poate 
N necesară spitalizarea pentru a restabili echilibru! nutritional şi ponte a trata complicațiile 
medicale. La majoritatea indivizilor cu anorexie nervoasă se instalează remisiunea în cinci 
ani de la debutul simptomelor clinice. În rândul indivizilor care au avut internári în spital, 
rata de remisiune poate fi mai scăzută. Rata mortalității pentru anorexia nervoasă este de 
5% per decadă. Moartea survine cel mai adesea din cauza complicatiilor date de boală sau 
prin suicid. 


de rise gi prognostto 
Factori de temperament. Indivizii care dezvoltă tulburări anxioase sau manifestă trăsături 
obsesive în copilărie au risc crescut pentru anorexie nervoasă. 


Factori de mediu. Variabilitatea istorică si interculturalá privind prevalența anorexiei 
nervoase sustine asocierea tulburării cu societăţi si culturi în care a avea un corp suplu este 
considerat un deziderat important. Ocupațiile si activitățile care încurajează slăbitul, cum 
ar fi profesia de manechin si ailetismul de performanță, sunt de asemnenea asociate cu un 
risc cresuut de anorexie nervoasă. 


Factori genetici şi fiziologiei. Există un risc crescut de a dezvolta anorexie nervoasă şi 
bulimie nervoasă în rândul rudelor biologice de gradul I ale indivizilor cu această tulburare. 
De asemenea, a fost depistat un rise crescut de tulburări bipolare și depresive printre rudele 
de gradul i ale indivizilor cu anorexie nervoasă, mai ales la rudele celor cu anorexie de tip 
alimentaţie compulsivă/evacuare. Rata de concordanţă pentru anorexia nervoasă este 
semnificativ mai mare la gemenii monozigoti decat la cei dizigoti. In anorexia nervoasă au 
fost descrise diverse anomalii cerebrale cu ajutorul tehnicilor de imagistică funcţională 
(imagistică prin rezonanță magnetică, tomografie cu emisie de pozitroni). Nu este clar în ce 
măsură aceste descoperiri reflectă moditicările provocate de tnalnutrilie sau reprezintă 
anomalii primare asociate cu tulburarea, 


Elemeonis de diegnostie dependente da mediul cultura 

Anorexia nervoasă afectează diverse populații indiferent de mediul social si cultural, deși 
există dovezi care sugerează existența unor variaţii interculturale în ceea ce priveşte 
incidenţa si tabloul clinic. Anorexia nervoasă are probabil prevalentá maximă în ţările 
industrializate, cu venituri ridicate, precum Statele Unite ale Americii, multe țări europene, 
Australia, Noua Zeelanda si Japonia, dar incidenţa din ţările cu venituri medii si scăzute 
este neclară, Cu toate că prevalența anorexiei nervoase este mai scăzută în populația latino, 
Afro-americaná şi asiatică din SUA, moedicii ar trebui să țină cont de faptul că utilizarea 
serviciilor de sănătate psihică de câtre persoanele cu tulburări de comportament alimentar 
este mai redusă în cazul acestor grupuri etnice şi implicit poate fi vorba de rezultate 
disiursionalc. La uidivizii cu tuiburári de comportament alimentar tabiau) chnic variazà in 
mod substanţial in tunctie de contextul cultural. Frica intensă de creşterea in greutate, 
numită vmeori "fobie de îngrășare”, pare să fie absentă la populaţiile din Asia, unde motivul 
care stă la la originea limitării aportului alimentar este disconfortul gastrointestinal, un 
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«imptom sancţionat la nivel cultural. În SUA, tabloul clinic din care lipseste trica intensă de 
crestere ponderală poate fi mai frecvent în rândul populației latino. 
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Markeri de diagnostic 

În anorexia nervoasă pot ti observate următoarele anomolii ale testelor de laborator; prezența 
lor poate contribui la confirmarea diagnosticului. 

Anomali hematologice. Leucopenia éste frecventă, afectează toate tipurile de leucocite, dar 
de obicei predomină limfocitoza. Pot exista anemie ușoară, precum și trombocitopenie si 
rareori tulburări de coagulare. 

Biochimie serică. Un nivel crescut al ureei serice reflectă deshidratare. Hipercolesterolemia 
csie frecventă, Nivelul enzimelor hepatice peate fi crescut. Ocazional se observă 
hipomagnezemie, hipofosfatemie, nivel scăzut de zinc şi hiperamilazomie. Vărsăturile 
auroinduse pot cauza alcaloză metabolică (nivel crescut de bicarbonat seric), hipocloremie 
si hipopotasemie; abuzul de laxative poate duce la acidoză metabolică uşoară. 

Anomali endocrine, Nivelurile de tiroxină serică (T4) sunt de obicei la limita inferioară a 
valorilor normale; nivelurile de triiodotironină (T4) sunt scăzute, în timp ce nivelurile de 
revers T4 sunt crescute. La femei nivelurile de estrogen seric sunt scăzute, în timp ce la 
bărbaţi este scăzut nivelul de testosteron. 

Electrocardiograne, Bradicardia sinusală este frecventă şi rareori pot apărea aritmii. La unii 
indivizi este prezentă alungirea semnificativă a intervalului QTe. ` 

Anomalii osoase. Densitate minerală osoasă este frecvent scăzută, cu zone specitice de 
osteopenie sau de osteoporoza. Riscul de fracturi este semnificativ crescut, 
Eleciroencefatografie. În urma dezechilibrelor hidroelectrolitice pot apărea anomalii difuze, 
care reflectă encefalopatie metabolică. 

Metabolismul energetic de repaus. Există adesea o reducere semnilcativă a 
metabolismului energetic de repaus, 

Semne si simptome somatice, Multe dintre semnele şi simptomele fizice ale anorexiei 
nervoase pot fi atribuite înfometării. Amenoreea este prezentă frecvent si pare a fi un indicator 
al disfuncţiei fiziologice. Dacă este prezentă, amenoreea este o consecinţă à scăderii ponderale, 
dar Într-un număr mic do cazuri ea poate de fapt să preceadá scăderea în greutate. La fete aflate 
în perioada prepubertară menarha poate fi întârziată. Pe lângă amenoree, alte simptome posibile 
sunt constipatia, durerea abdominală, infoleranta la frig, letargia și excesul de energie. 

Cel mai remarcabil aspect în cadrul examenului fizic este emacierea. De obicei sunt 
prezente şi hipotensiunea, hipotermia si bradicardia, Unii indivizi dezvoltă lanugo, un strat 
fin, pufos de păr la nivelul corpului. Unele persoane prezintă edeme periferice, in special în 
perioada de recuperare ponderală sau după întreruperea abuzului de laxative sau diuretice. 
Rareori, apariția peteșiilor sau echimozelor la nivelul extremităților poate fi un indicator al 
diatezei hemoragice. Unii pacienți prezintă o coloratie galbenă a tegumentelor, asociată cu 
hipercarotenemia. Aşa cum se poate observa si la indivizii cu bulimie nervoasă, indivizii cu 
anorexie nervoasă care isi provoacă vărsături pot să prezinte o hipertrofie a glandelor 
salivare, mai ales a glandelor parotide, precum şi o eroziune a smalţului dentar. Unii indivizi 
pot prezenta cicatriui său calusuri pe fata dorsală a mâinilor, din cauza contactului repetat 
cu dinții în timpul episoadelor de inducere a vomei. 


äs de suicid 

Riscul suicidar este ridicat în anorexia nervoasă, rata raportată fiind de 12 la 100.000 de cazuri 
de boală pe an. Anamneza completă a indivizilor cu anorexie. nervoasă ar trebui să includá 
evaluarea ideatiei şi comportamentelor legate de suicid, inclusiv istoricul tentativelor de suicid. 


vonsecine functionale ale anorsuiei nervoase 

Anorexia nervoasă poate produce diverse limitări funcţionale, variabile de la un individ la 
altul. in timp ce unit indivizi rămân activi social şi profesional, alţii prezintă o izolare socială 
semnificativă şi/sau nu își pot îndeplini sarcinile şcolare sau profesionale, 
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Dlagnostic difsrential 

În aiagliosticui dueren al anorexiei ncrvoase ar repui luate m considerare alte posibile 
cauze ale scăderii ponderalo semnificative sau ale greutății corporale foarte scăzute, in 
special atunci când sunt prezente trăsături atipice (e,g., debut după vârsta de 40 de ani). 


Afectiuni medicale (e.g., boii gastrointestinale, hipertiroidism, cancere oculte si sindromul 
imunodeficienței dobândite ISIDA]). Scăderi semnificative ale greutății pot apărea şi în 
contextul unor afecțiuni medicaie, dar indivizii. cu aceste afectiuni ni prezintă o perturbare 
a modului în care îşi percep forma şi greutatea corporală sau o teamă intensă de a lua în 
greutate, şi nici nu prezină comportamente care să împiedice creșterea adecvată în greutate, 
Scăderea ponderalá acută asociată cu o afecțiune medicală poate fi urmată uneori de debut! 
szu de recurenta anorexiei nervoase, care initial poate fi mascată de afecțiunea medicală 
cormurbidà. Rar, anorexia nervoasă apare după chirurgia baratrică pentu tratarea obezității. 


Tulburarea depresivă majoră. În tulburarea depresivă majoră poate apărea o importantă 
scădere pondeială, dor majoritatea indivizilor cu tulburare depresivă inajorá nu au nici 
dorinta de a pierde în greutate, nici frica intensă de creştere ponderalá. 


Schizofrenia. Indivizii cu schizofrenie pot prezenta un comportament alimentar ciudat si, 
ocazional, pot pierde mult în greutate, însă arareori manifestă teama de a se îngrăşa sau 
perturbarea imaginii corporale pe care le presupune diagnosticul de anorexie nervoasă. 


Tutburările consumului de substanţe, Indivizii cu tulburări ale consumului de substante 
pot avea greutate scăzută dim cauza aportului nutritional necorespunzător, dar in gencrai 
nu prezintă teamă de creştere ponderală si nici perturbări ale imaginii corporale. Indivizii 
care consumă substanţe ce inhibă apetitul (e.g., cocaină, substanţe stimulante) $i cate 
manifestă și teama de a lua în greutate trebuie evaluati cu atenție pentru a elimina 
posibilitatea existenței anorexiei nervoase asociate, deoarece abuzul de substanțe poate 
reprezenta un cornportament persistent de prevenire a creșterii ponderale (Criteriul B), 


Tutburarea anxioasă socială {fobia socială), tulburarea obsesiv-compulsivă și tulburarea 
dismorficà corporaiă, Unele elemente ale anorexiei nervoase se suprapun cu criteriile pentru 
fobia socială, TOC şi tulburarea dismorficá corporală. Mai exact, indivizii se pot simți umiliți | 
sau jenati să fie văzuţi mâncând in public, cum se întâmplă în fobia socială; pot prezenta 





obsesii și compulsii legate de alimente, ca în 1OC; sau pot fi preocupaţi de un presupus 

defect în aspectul fizic, ca în tulburarea dismorficá corporală. Dacă individul cu anorexie 

nervoasă manifestă frică socială limitată doar la comportamentul alimentar, diagnosticul de 

fobie socială nu este justificat, dar dacă prezintă temeri sociale necorelate cu comportamentul 

alimentar (e.g., frica excesivă de a vorbi în public) se poate stabili un diagnostic suplimentar 

de fobie socială. Similar, un diagnostic aditional de TOC ar trebui luat în considerare numai 

dacă individul prezintă obsesii şi compulsii fárá legătură cu alimentele (e.g, frica excesivă 

de contaminare), iar uh diagnostic adițional de tulburare dismorficá corporală ar trebui luat | 
in considerare doar dacă presupusul defect nu are legătură cu forma şi cu dimensiunea 

corpului (e.g. individul este preocupat că are nasul prea mare). 


Bulimia nervoasă. Indivizii cu bulimie nervoasă prezintă episoade recurente de alimentație 
compulsivá, adoptă comportamente inadecvate pentru a evita creșterea în greutate (eg. 18 
provoacă vărsături) şi se îngrijorează exagerat în privința formei şi greutăţii corporale. Totuși, 
spre deosebire de indivizii cu anorexie nervoasă de tip alimentație compulsivă/evacuare, cei 
cu bulimie nervoasă își menţin greutatea corporală la nivelul minim al normaluiui. 


Tulburarea de aport alimeniar de tip evitant/restrictiv. indivizii cu această tulburare 
prezintă scădere ponderală semnificativă sau deficit nutritional sever, dar nu si teama de 
creştere ponderală sau de obezitate, şi nici nu au o perturbare a modului în care îşi percep 
forma sau greutatea corporală, 


z N-AI. SR 
Comorbidit£ 
Tulburările bipolare, depresive si anxioase se asociază frecvent cu anorexia nervoasă. Mulţi 
indivizi cu anorexie nervoasă raportează prezența unei tulburări anxioase sau a sünptomeloi 
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acesteia înainte de debutul tulburárii de comportament alimentar: TOC este descrisă la unii 
indivizi cu anorexie nervoasă, în special la cei cu tip restrictiv. Tulburarea consumului de 
alcool si alte substanțe poate fi de asemenea comorbidá cu anorexia nervoasă, în special la 
zei cu tipul alimentaţie compulsivă/evaruare. 


P 


=uiimia nervoasă 
Criteri de diagnostic - 807.51 39.23 


A. Episoade recurente de alimentație compulsivá. Un episod de alimentație compulsivà este 
caracterizat prin urmátoarele: 

1. ingerarea într-o perioadă scurtă de timp (en, 2 ore) a unei cantități de alimente care 
depășește cu mult cantitatea pe care majoritatea indivizilor ar consuma-o in aceeași 
perioadă de timp si în acaleași circumstanţe. 

2. Senzafia de lipsă de contro! asupra aportului alimentar în timpul acestui episod (e.g., 
individui are sentimentul că nu se poate opri din mâncat sau că nu poate controla tipul 
de alimente ingerate sau cantitatea lor). 

B. Comportamente compensatorii inadecvate și recurente pentru a preveni creșterea în 
greutate. cum ar fi provocarea vărsăturiior, abuzul de laxative, diuretice sau alte 
medicamente, postul sau exercitii fizica intense. 

C. Atât comportamentul compulsiv cât si cel compensator apar in medie cei puţin o dată pe 

" săptămână, timp de 3 luni, 

D. Respectul de sine esto influenţat în mod excesiv si nejustificat de greutatea corporală și 
aspectul fizic. 

E. Perturbarea nu apare exclusiv în timpul unui episod de anorexie nervoasă. 


A se specifica dacă: 
În remisiune parțială: După ce anterior au fost întrunite toate criteriile pentru bulimie 
nervoasă, unele criterii dar nu toate nu au mai fost întrunite o perioadă îndelungată. 
în șpernisiune completă: După ce anterior au fost întrunite toate criteriile pentru bulimie 
nervoasă. niciunul dintre aceste criterii nu a mai fost întrunit o perioadă îndelungată. 


A se specifica severitatea actuală: 
Nivelul minim de severitate se bazează pe frecvența comportamentelor compensatorii 
inadecvate (vezi mai jos). Nivelui de severitate poate fi crescut pentru a reflecta alte simptome 
$i gradu! de deficit funcționali, 
Usgosrá: in medie 1-3 episoade de comportamente compensatorii inadecvate pe 
săptămână. 
Moderatü: În medie 4-7 episoade de comportamente compensatorii inadecvate pe 
săptămână. 
Severă: in medie 8-13 episoade de comportamente compensatorii inadecvate pe 
săptămână. | | 
Extremă: in medie 14 sau mai multa apisoade de comportamente compensatorii 
inadecvate pe săptămână. 
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Hloemeonte Ge diagnostic : 
Există trei caracteristici esenţiale in bulimia nervoasă: episoade recurente de alimentaţie 
compuisivă (Criteriul A), comportamente compensatorii inadecvate şi recurente pentru 
prevenirea creșterii ponderale (Criteriul B) gi respectul de sine influențat excesiv si 
nejustificat de forma si greutatea corporală (Criteriul D). Pentru a întruni condiţiile necesare 
diagnosticului, episoadele de alimentaţie compulsivă si comportamente compensatorii 
inadecvate trebuie să aibă o frecvenţă medie de minim o dată pe săptămână, timp de 3 luni 
{Criteriul C). | | | 

. Un “episod de alimentație compulsivă” se defineşte prin ingerarea într-o perioadă scurtă 
de timp a unei cantitáti de alimente care depăseşte cu mult cantitatea pe care majoritatea 
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indivizilor ar consuma-o într-o perioadă similară de timp şi în circumstante similare 
/Critermi] At) Contextul în care apare episodul de ahmematie compulsivá este important 
atunci când clinicianul evaluează caracterul cxcesiv al ingestiei alimentelor, Do exemplu, o 
cantitate de alimente care poate fi considerată excesivă pentru o masă obișnuită, poate {i 
privită ca fiind normală dacă este în cadrul mese festive sau în vacanță. 9 “perioadă scurtă 
de timp” se referă la o perioadă limitată, de obicei mai scurtă de 2 ore. Un episod de 
alimentaţie compulaivă nu trebuie neapărat să se limiteze la o singură locație. De exemplu, 
un individ poate începe un episod de alimentație compulsivă intr-un restaurant și apoi să 
continue ingestia de alimente când ajunge acasă. Gustárile frecvente pe tot parcursul zilei 
constánd în cantităţi mici de alimente nu vor fi considerate alimentaţie compuuisivă. 

Episodul de supraalimentatie excesivă trebuie să fie însoţit de o senzatie de lipsă de 
control (Criteriul A2) pentru a D considerat un episod de aiizaentatie compulsivă. Un 
indicator ai iipsei de control este incapacitatea individului de « se abtine de la ingestia de 
alimente sau de a opri ingestia odată începută, Unu indivizi descriu o stare disociativă în 
timpul sau după episodul da alimentaţie compulsivá. Afectarea controlului în alimentația 
compulsivá poate să nu tie absolută; de exemplu, un individ poate sa continue ingestia 
compuisivá în timp ce sună telefonul, dar va înceta să mănânce dacă un coleg de cameră 
sau sbțul/soția intră pe neașteptate în încăpere. Unii indivizi raportează că episoadele de 
alimentație compulsivă nu mai sunt caracterizate printr-o senzație acută de pierdere a 
controlului, ci mai degrabă printr-un tipar mai generaliza! de supraalimentatie necontrolată. 
Dacă indivizii descriu că au abandonat eforturile de a-şi controla comportamentul alimentar, 
pierderea controlului trebuie considerată ca tiind prezentă. In unele situaţii, alimentarea 
compulsivà poate fi planificată. 

Tipul de alimente consumate în timpul acestor episoade variază de la un individ la altui, 
dar şi la aceeaşi persoană. Alimentatia coimpulsivă pare a fi caracterizată mai degrabă printr- 
o anomalie a cantităţii de alimente consumate, decát prin dorința imperioasá pentru un 
anumit aliment. Totuşi, în timpul episoadelor de ahmentaţie comptulsivá, indivizii tind să 
consume alimente pe care in mod normal le-ar evita, 

Indivizii cu bulimie nervoasă se simt în general rusinati de problemele lor alimentare st 
incearcá sá le ascundá. Comportamentul compulsiv are loc de obicei in secret sau càt mai 
conspirativ posibil și continuă adesea până când individul este inconfortabil sau chiar 
dureros de sătul. Cel mai frecvent antecedent al alimentației compulsive este starea afectivă 
negativă. Alţi factori declansatori includ factorii de stres interpersonali; dietele restrictive; 
sentimentele negative legate de greutatea corporală, de aspectul fizic şi de alimente; și 
plictiseala. Comportamentul de alimentație compulsivă poate minimiza sau atenta pe 
termen scurt efectul factorilor de stres care au precipitat episodul, dar nu va împiedica 
apariţia unor consecinţe întârziate, precum scăderea respectului de sine şi disforia. 

Altă caracteristică a bulimiei nervoase constă în comportamente compensatorii 
inadecvate si recurente menite să prevină creşterea în greutate, numite generic comportamente 
de evacuare sau purgative (Criteriul B). Multi indivizi cu bulimie nervoasă folosesc diferite 
metode pentru a compensa alimentarea compulsivă. Vărsăturile sunt cel mai frecvent 
mecanism compensator inadecvat. Efectele lor imediate includ calmarea disconfortului Hai 
$i reducerea temerii de a lua în greutate. În unele cazuri vărsăturile devin un scop în sine, 
iar individul va mânca excesiv pentru a voma, sau își va provoca vărsăturile după 
consumarea unei cantităţi mici de alimente. Indivizii cu bulimie nervoasă pot folosi diverse 
metode pentru a-şi provoca vărsături, care includ folosirea degetelor sau a instrumentelor 
pentru a stimula reflexul de vomă. În general, indivizii devin experti în inducerea 
vársáturilor și în timp devin capabili de a voma la propria comandă. Sunt rare situaţiile în 
care indivizii consumă sirop de ipeca cu scopul de a-și provoca vărsături. Alte 
comportamente de evacuare includ abuzul de laxative şi de diuretice. In cazuri rare se 
întâlnesc și alte comportamente compensatorii. Indivizii cu bulimie nervoasă pot face abuz 
de clisme după episoade de alimentație compulsivà, dar aceasta esle rarcori unica metodă 
compensatorie folosită. Indivizii care suferă de această tulburare îşi pot administra hormoni 
tiroidieni în încercarea de a preveni creşterea în greutate, Cei cu diabet zaharat și cu bulimie 
nervoasă pot omite să-si administreze dezele de insulină, sau le pot scădea, pentr» a reduce 
metabolismul alimentelor consumate în timpul episodului de supraalimentatie necontrolată, 
Indivizii cu bulimie nervoasă pot recurge la post alimentar timp de una sau mai multe zile 
sau poi practica în exces exercitii fizică Intense in încercarea de a preveni creșterea în 
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reutate. Exerciţiile fizice pot fi considerate excesive atunci când interferează semnificativ cu 
activități importante, când au loc în momente nepotrivite sau in locuri nepotrivite, sau atunci 
când individul continuă să le practice în ciuda accidentárilor sau altor complicaţii medicale. 
Persoanele cu bulimie nervoasă acordă o importanță exagerată propriului aspect fizie 
sau greutății corporale, iar aceşti tactori sunt extrem de importanţi pentru respectul de sine 
(Criteriul D). Prin teama de creștere în greutate, dorința de a scădea în greutate și 
nemulțumirea legată de propriul corp, indivizii cu bulimie nervoasă se aseamănă cu cei cu 
anorexie nervoasă. Însă, diagnosticul de bulimie nervoasă nu ar trebui stabilit atunci când 
perturbările apar numai în decursul episoadelor de anorexie nervoasă (Criteriul E). 


Eiomente aseciata cars sustin diagnosticu 

indivizii cu bulimie nervoasă au de obicei greutate normală sau sunt supraponderali 
(indicele de masă corporală [IMC] la adulţi 218,5 și <30}. Tulburarea poate apărea si la 
persoanele cu obezitate, dar nu este frecventă, In mod tipic, în afara episoadelor de 
alinentatie compulsivă, persoanele cu bulimie nervoasă își limitează aportul caloric total si 
consumă alimente cu conţinut caloric scăzut (dietetice), evitând alimentele pe care le 
consideră că favorizează cresterea ponrierală sau care pot declanșa episoadele de alimentaţie 
compulsivă. 

Dereglăszile menstruale sau amenoreea apar frecvent la persoanele cu bulimie nervoasă; 
este neclar dacă astfel de perturbări sunt legate de fluctuațiile greutății corporale, deficitele 
nutritionale sau stresul emotional Tulburările hidroelectrohtice ce rezultă în urma 
comportamentului de evacuare sunt uneori atát de severe încât constituie probleme medicale 
serioase. Camplicatii rare, dar potențial fatale, includ rupturile esofagiene sau gastrice și 
aritmiile cardiace. După folosirea repetată a siropului de ipeca în scopul inducerii vomei au 
fost raportate miopatii grave cardiace şi ale musculatarii scheletice. Indivizii cu utilizare 
abuzivă cronică de laxative pot dezvolta o dependenţă de aceste substanţe pentru a stimula 
peristaltismul intestinal. Simptomele gastrointestinale sunt frecvent asociate cu bulimia 
nervoasă, iar prolapsul rectal a fost de asemenea rapurtat la persoanele cu această tuiburare. 


Provelenţă 

Prevalenta bulimiei nervoase la 12 luni la persoanele tinere de sex feminin este de 1-1,5%, 
Prevalenta maximă este înregistrată la adulţii tineri deoarece tulburarea are un várf către 
sfârșitul adolescentei şi la adultul tânăr. Există informaţii reduse despre prevalența bulimiei 
nervoase la indivizii de sex masculin, dar tulburarea este mult mai puţin frecventă la acestia 
decât la persoanele de sex feminin, cu un raport femei:bărbaţi de aproximativ 10:1. 


Debout st evolutie 
Bulimia nervoasă debutează în mod obişnuit in adolescență şi la adultul tânăr. Debutul 
înainte de pubertate și după vârsta de 40 de ani este neobișnuit. Alimentatia compulsiv 
începe frecvent în timpul sau după o dietă ce urmărește scăderea în greutate. De asemenea, 
prezenţa mai multor evenimente stresante de viață poate precipita debutul bulimiei 
nervoase. 

` Fa o proportie mare de cazuri clinice, comportamentul alimentar perturbat persistă timp 
de cel puţin câţiva ani. Evolutia poate fi cronică: sau intermitentă, cu perioade de remisiune 
ce alternează cu recurenţe de alimentatie compulsivă. Totuși, la urmărirea pe termen mai 
tung s-a observat că simptomele multor indivizi par să se amelioreze cu sau fără tratament, 
deși intervenția terapeutică are în mod clar impact SEIT rezultatelor. Perioadele de 
remisrune niai lungi de 1 an sunt asociate cu rezultate mai bune pe termen lung. 

La indivizii cu bulimie nervoasă a fost raportat un rise semnificativ crescut de mortalitate 
(de orice cauză sau prin suicid). Rata mortalităţii pentru bulimia nervoasă este de 
aproximativ 2% pe decadă, | 

"Antr-un număr mic de cazuri (10-15%) are lac schimbarea tabloului clinic specific 
diagnosticului initial de bulimie nervoasă cu un tablou clinic de anorexie nervoasă, Indivizii 
la care se produce această schimbare vor reveni de obicei la bulimie nervoasă, sau vor avea 
multiple episoade de inter-schimbare între cele două tulburări. O parte din indivizii cu 
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bulimie nervoasă continuà să prezinte episcade de supraalimentatie necontrolată, dar nu 
mai adoptă comportamente compensatorii inadecvăiu. si ca urmare simptomele lur intrenesc 
criteriile pentru tulburarea de alimentație compulsiva sau altă tulburare de comportament 
alimentar specificată. Diagnosticul trebuie sa se bazeze pe tabloul clinic curent (Łe, ultimele 
3 luni). 
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Factori de temperament. Preocupările privind greutatea, respectul de sine scázut, 
simptomele depresive, tulburarea anxioasă socială şi tulburarea anxioasá a copilului sunt 
asuciate cu un risc crescut de a dezvolta bulimie nervoasă, 
Factori de metu. Adoptarea uni ideal de corp suplu crește riscul apariției unor preocupări 
legate de greutate, care la rândul lor cresc riscul dc bilimie nervoasă. indivizii care sunt 
supuşi în copilărie unor abuzur! sexuale sau fizice prezintă un risc crescut de a dezvolta 
bulimie nervoasd. 
factori genetici si fiziologici. Obezitatea în copilărie şi pubertatea precoce cresc riscul de 
bulirue nervoasă. Transmiterea familială a tulburării este posibilă, precum Și predispoziția 
genetică pentru bulimie nervoasă. 
Facto: care moditică evoluția. Gravitatea afecțiunilor psihice asociate este un factor 
predictiv pentru evoluția pe termen lung a bulimiei nervoase. 
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Elemente de diagnostic dependente de mediu! culturat 
Conform raportărilor, bulimia nervoasă are frecvență de apariţie similară în majoritatea 
táritor avansate, respectiv Statele Unite ale Americii, Canada, multe țări europene, Australia, 
japonia, Noua Zeelandă si Africa de Sud. În studiile clinice realizate în SUA privind bulimia 
nervoasă s-a constatat că indivizii cu această tulburare sunt în principal caucazieni, Însă 
tulburarea afectează şi alte grupuri etnice, cu o prevalentá comparabilă cu prevalențele 
estimate în esantioanele de populație albă. 
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Eiomenis do disgnosco dependente de gen 

Bulimia nervoasă este mult mai frecventă la persoanele de sex feminin decât la cele de sex 
masculin. Bărbaţii sunt subreprezentati mai ales în categoriile care solicită tratament, din 
motive care nu iu fost încă examinate sistematic, 


Lioriteyi de diagnostic 
În prezent nu există un test diagnostic specific pentru bulimia nervoasă, Însă po! fi prezente 
unele anomalii de laborator cauzate de comportamentele de evacuare, iar acestea pot crește 
certitudinea diagnosticului. Anomaliile includ tulburări hidroelectrolitice, cum ar fi 
hipopotasemia (ce poate provoca artimie cardiacă), hipocloremia și hiponatremia. Pierderea 
de suc gastric prin vărsături poate provoca alcalozà metabolică (niveluri serice crescute de 
bicarbonat), iar inducerea frecventă a diareci sau deshidratării prin utilizare abuzivă de 
laxative si diuretice poate determina acidozà metabolică. Unele persoane cu bulimie 
nervoasă prezintă niveluri serice uşor crescute ale amilazei, probabil expresia unei creşteri 
a izoenzimei salivare. SC 
Examenul fizic este de obicei neremarcabil. Totuşi, inspectarea cavităţii bucale poate 
depista pierderi semnificative și permanente.ale smaltului dentar, în special la nivelul fetelor 
linguale ale incisivilor, din cauza vársáturilux recurenie. Aceşti dinți pot deveni ciobiți, cu 
aspect colturos, de “mâncaţi de molii”. Şi cariile dentare pot fi frecvente. La unii indivizi, 
glandele salivare pot fi mărite, mai ales glandele parotide. Indivizii care își induc vársáturile 
prin stimularea manuală a veflexulii de vomă pot dezvolta calusurn sau cicatrici pe fata 
dorsală a mâinilor din cauza contacteior repetate cu dinţii. La persoanele care au folosit în 
mod repetat siropul de ipeca pentru inducerea vársáturilor au fost raportate miopatii grave 
cardiace şi ale mușchilor scheletici. 
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Viescul de ewe 

Riscul! suicidar este crescut în bulimia nervoasă, Anamneza complexă a indivizilor cu această 
tulburare trebuie să includă evaluarea ideaţiei și comportamentelor legate de suicid, dar si 
a altar factori de risc, inciusiv un istoric al tentativelor de suicid. 


DGonsscinte îuneționale ale balimisi nervoase 

Indivizii cu bulimie nervoasă pot prezenta diverse limitări funcționale asociate cu tulburarea. 
O proporţie redusă din indivizi raportează afectári severe iri diverse domenii de tuncfionare, 
cel mai frecvent fiind afectat domeniul vieţii sociale. | 


egnosüs diferential 


Anorexia nervoasă tipul cu alimentaţie compulsivá/evacuare. Indivizii care au comportamente 
de alimentație compulsivá/evacuare numai în cadrul episoadelor de anorexie nervoasă vor primi 
diagnosticul de anorexie nervoasă tipul cu alimentație compulsivă/evavuare, si nu ar trebui să 
primească diagnostic adițional de bulimie nervoasă. Pentru indivizii cu un diagnostic initial de 
anorexie nervoasă care mănâncă compulstv si evacuează postprandial, dar al căror tablon clinic 
nu mai întruneşte toate criteriile pentru anorexie nervoasă tipul cu alimentaţie compulsivă 


/evacuare (e.g, când greutatea este normală), diagnosticul de bulimie nervoasă ar trebui stabilit 


numai dacă teate criteriile pentru bulimia nervoasă au fost întrunite timp de cel puţin 3 luni. 


Tulburarea de alimentaţie cormpulsivă, Unele petsoane au episoade de alimentație 
compulsivă, da: nu adoptă comportamente compensatorii inadecvate. In aceste cazuri 
trebuie luat in considerare diagnosticul de tulburare de alimentaţie compulzivă. 


Sindromul KXieine-Levin. În unele afecțiuni neurologice sau de alt tip, cum ar fi sindromul 
Kleine-Levin, există o perturbare de comportament alimentar, dar trăsăturile psiholozăre 
caracteristice bulimiei nervoase, cum ar D preocuparea exagerată pentru aspectul fizic și 
greutatea corporaiă, nu sunt prezente. 


Tulburarea depresivă majoră cu elemente atipice. Supraalimentatia necontrolată este 
întâlnit frecvent în tulburarea depresivă majoră cu elemente atipice, dar indivizii cu această 
tulburare nu adeptă comportamente compensatorii inadecvate şi nu prezintă preocupare 
excesivă pentru aspectul fizic şi greutatea corpului specifică bulimiet nervoase. Dacă sunt 
îndeplinite criteriile pentru ambele tulburări, se stabilesc ambele diagnostice. 


Tulburarea de personalitate borderline. Comportamentul de alimentaţie compulsivá este 
inclus în criteriul de comportament impulsiv care este parte a definiţiei tulburării de 
personalitate borderline. Dacă sunt îndeplinite criteriile atât pentru tulburarea de 
personalitate borderline, cât ei pentru bulimia nervoasă, se stabilesc ambele diagnostice. 


COomerbiecme 

Comorbiditatea cu tulburările psihice este frecventă la indivizii cu bulimie nervoasă, 
majoritatea lor prezentând cel puţin încă o afecţiune psihică, iar multi având multiple 
probleme asociate. Comorbitatea nu este limitată la un subgrup aparte, ci mai degrabă 
include o gamă largă de tulburări mintale. Indivizii cu bulimie nervoasă prezintă frecvent 
simptome depresive (&.g., respect de sine scăzut) şi tulburări bipolare si depresive (mat ales 
tulburări depresive). In multe cazuri, tulburarea afectivă debutează în acelaşi timp cu 
bulimia nervoasă sau la scurt timp după aceasta, iar indivizii atribuie adesea tulburarea 
afectivă bulimiei nervoase. Totuşi, la unele persoane tulburarea afectivă precede își mod clar 
apariția bulimiei nervoase. De asemenea, pot fi frecvente simptomele de anxietate (e.g., 
teama de situații sociale) sau tulburările anxioase. Aceste perturbări afective și anxioase 
dispar adesea după tratamentul eficient al bulimie: nervoase. Prevalenta de-a lungul vieții 
a abuzului de substanţe, ai mai ales alcool sau substanţe stimulante, este de cel puţin de 3076 
la indivizii cu bulimie nervoasă. Folosirea de substanțe stimularite începe adesea ca o 
incercare de a conirola apetitul gi greutatea. Un procent semnificativ din persoanele cu 
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bulimie nervoasă prezintă $i trăsături de personalitate care îndeplinesc criteriile pentru una 
sau mai multe tulburări de personalitate, cel mai adesea pentru tulburarea de personalitate 
borderline. 


Tu 
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A, Episoade recurente de alimentaţie compulsivă. Un episod de alimentafie compulsivă se 
caracterizează prin următoarele: 

1. ingerarea într-o perioadă scurtă de timp (oo. 2 oie) a une: caniităţi de alimente care 
depășește cu mult cantitatea pe care majoritatea indivizilor ar consuma-o în aceeași 
perioadă de timp si în aceleasi circumstante. 

2. Senzatia de lipsă de coritiol asupra aportului alimentar in timpul acestui episod (eg. 
individui are sentimentul că nu se poate opri din mâncat sau că nu poate controla tipul 
de alimente ingerate sau cantitatea ior). 

B. Episoadceie de alimentare compulsivă se asociază cu trei (sau mai multe) din următoarele. 
1 individul mănâncă mult mai rapid decát in mod normal. 

2. Continuă să mánàánce până la senzaţia de plenitudine neconfortabilà. 

3. ingeră cantități mart de alimente fără să simtă senzaţia de foame. 

4, individul mănâncă de unul singur din cauza sentimentelor de jenă legate de cantitatea 
mare de alimente consumate. 

5. După episoadele de supraalimentare are sentimente de dezgust faţă de propria 
persoană, de deprimare sau vinovăție intensă, 

C. Stres marca! legat de episodul de alimentara compulsivă. 

D. Episoadele de alimentare compulsivá au loc în medie cei putin o dată pe săptămână, timp 
de minim 3 iuni, 

E. Alimentatia compulsivă nu se asociază cu comportamente compensatorii inadecvate 
recurente ca în bulimia nervoasă, si nu apare exclusiv în cursul bulimiei nervoase sau 
anorexiei nervoase. 

A se specifica dacă: 

În remisiune pariială: După ce anterior au fost întrunite toate criteriile pentru tulburarea 

de alimentație compulsivă, máncatul compulsiv apare cu o frecvență medie de mai puțin 

de un episod săptămânal pentru o panioadă îndelungată de timp. 

În remisiune completă: După ce anterior au fost întrunite toate criteriile pentru bulimia 

nervoasă, aceste criterii nu au mai fost întrunite o perioadă îndelungată de timp. 

A se specifica severitatea actuală: 

Nivelul minim de severitate se bazează pe frecvența episoadelor de alimentaţie compulsivă 

(vezi mai jos). Nivelul de severitate poate fi crescut pentru a reflecta alte simptome si gradul 

de deficit funcțional. 

Ușoară: 1-3 episoade de aiimantatie compulsivă pe săptămână. 

inotierată: 4-7 episoade de alimentație compulsivă pe săptămână. 

Severă: 8-13 episoade de alimentatie compulsivá pe săptămână. 

iz;uremá: 14 sau mai multe episoade de alimentaţie compulsivá pe săptămână. 
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Elements de diagnostig 

Elementul esential al tulburării de alimentație compulsivá il constituie episoadele de 
supraalimentare excesivă care trebuie să apară in medie cel puţin o dată pe săptămână, timp 
de 3 luni (Criteriul D). Un “episod de alimentaţie kai uum se defineste prin ingestia 
într-o perioadă scurtă de timp (e.g, 2 ore) a unei cantităţi de alimente care depáseste cu mult 
cantitatea pe care majoritatea indivizilor ar consuma-o într-o perioadă similară de timp si 
în circumstanțe similare (Criteriul A1), Contextul în care apare episodul de alimentaţie 
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compulsivá este important atunci când clinicianul evaluează caracterul excesiv al ingestiei 
alimentelor. De exemplu, o cantitate de alimente care poate fi considerată excesivă pentru o 
masă obișnuită, poate fi privită ca fiind normală dacă este în cadrul mese festive sau în 
vacanţă. O “perioadă scurtă de timp” se referă la o perioadă limitată, de obicei mai scurtă 
de 2 ore. Un episod de alimentaţie compulsivă nu trebuie neapărat să se limiteze la o singură 
locație. De exemplu, un individ poate începe un episod de alimentație compulsivă într-un 
restaurant și apoi să continue ingestia de alimente când ajunge acasă. Guatăriie frecvente pe 
tot parcursul zilei constând în cantități mici de alimente nu vor fi considerata alimentație 
compulsivă. 

Episodul de aport alimentar excesiv trebuie să fie însoțit de o senzație de lipsă de control 
(Criteriul A2) pentru a fi considerat alimentație compulsivă. Un indicator al lipsei de control 
este incapacitatea individului de a se abtine de la ingestia de alimente sau de a opri ingestia 
odată începută. Unii indivizi descriu o stare disociativă în timpul sau după episodul de 
alimentație compulsivă. Afectarea controlului în alimentația compulsivá poate să nu fie 
absolută; de exemplu, un individ poate să continue ingestia compulsivă în timp ce sună 
telefonul, dar va înceta să mănânce dacă un coleg de cameră sau soțul/soția intră pe 
neașteptate în încăpere, Unii indivizi raportează că episoadele de alimentaţie compulsivă 
nu mai sunt caracterizate printr-o senzație acută de pierdere a controlului, ci mai degrabă 
printr-un tipar mai generalizat de supraalimentatie necontrolată. Dacă indivizii descriu cá 
au abandonat eforturile de a-și controla comportamentul alimentar, pierderea controlului 
trebuie considerată ca fiind prezentă. În unele situaţii, alimentarea compulsivă poate fi 
planificată. 

Tipul de alimente consumate în timpul acestor episoade variază de la un individ la aitui, 
dar și la aceeași persoană. Alimentația compulsivá pare a fi caracterizată mai degrabă printr- 
o anomalie a cantității de alimente consumate, decât prin dorința imperioasá pentru un 
anumit aliment. 

Alimentafia compulsivá trebuie să fie caracterizată prin stres marcat (Criteriul C) si 
individul trebuie să prezinte cei puţin trei dintre următoarele elemente: mănâncă muit mai 
rapid decât în mod normal; mănâncă până la senzație de sațietate neconfortabilá; ingerá 
cantități mari de alimente fără să simtá senzație de foame; mănâncă de unul singur pentru 
că se simte jenat de cât de mult mănâncă; după acest episod se simte dezgustat de propria 
persoană, deprimat sau foarte vinovat (Criteriul B). | 

indivizii cu bulimie nervoasă se simt in general rușinaţi de problemele lor alimentare si 
incearcá sá le ascundá. Comportamentul compulsiv are loc de obicei in secret sau cát mai 
conspirativ posibil. Cel mai frecvent antecedent ai alimentației compulsive este starea 
afectivă negativă. Alti factori declansatori includ factorii de stres interpersonali; dietele 
restrictive; sentimentele negative legate de greutatea corporală, de aspectul fizic si de 
alimente; si plictiseala. Comportamentul de alimentație compulsivă poate minimiza sau 
atenua pe termen scurt efectul factorilor de stres care au precipitat episodul, dar nu va 
împiedica apariția unor consecințe întârziate, precum scăderca respectului de sine şi disforia. 


Biemonie asociate care susiin ciagresiioui 

Tulburarea de alimentaţie compulsivá apare la persoane normoponderale, supraponderale 
sau obeze. La persoanele care solicită intervenție terapeutică, boala se asociază cu constituția 
supraponderală sau obeză. Cu toate acestea, tulburarea de alimentație compulsivă este 
diferită de obezitate. Majoritatea persoanelor obeze nu adoptă comportamente de 
alimentaţie compulsivă. În plus, în studiile pe tema comportamentului alimentar realizate 
în laborator, comparativ cu indivizii obezi fără tulburare de alimentaţie compulsivă, 
persoanele de aceeași greutate care au această tulburare consumă mai multe calorii, au 
afectare funcțională mat mare, calitate mai scăzută a vieții, nivel crescut de stres $i mai multe 
comorbiditáti psihiatrice. 


Prevalin 

Prevałența la 12 luni a tulburării de alimentație compulsivà în populația adultă din S.U.A. 
(vârsta 218 ani) este de 1,6% pentru sexul feminin si de 0,8% pentru sexul masculin. 
Comparativ cu bulimia nervoasă, diferenţa între sexe nu este la fel de mare. Tulburarea de 
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alimentație compitisivà are prevalente egale la persoanele de sex feminin caucaziene şi la 
cele din grupuri ettiice minoritare. Tulburarea are prevalentá mai mare in rândul mdivizilor 
care solicită tratamente de scădere punderală decât în populația generală. 


Debut si evotutie 


Existá putine date despre evoluţia tulburării de alimentalie compulsivàa. Atât alimentaţia 
compulsivă, cât şi alimentaţia necontrolată, dar fără consum excesiv obiectiv, apar Ja copi: 
si se asociază cu exces de țesut adipos, crestere în greutate şi ampiificarea simptomelor 

sihoiogice. Aportul alimentar excesiv este frecvent la adolescenti si la tineri din colegii și 
acult&ti. La unii indivizi, alimentaţia necontrolată sau alimentaţia compulsivă episodică pot 
reprezenta o fază prodromală a unai tulburări de comportament alimentar. 

Multi indivizi cu tulburare de alunontalie comgpnulsivá ajung sd țină diete aliientare 
restrictive (spre deosebire de bulimia nervoasă, în care dieta distunctionalà precede de ob;cui 
debutul mâncatului compulsiv). Tulburarea de alimentatie compuisivă debutează mai ales 
in adolescenta seu la aduliui tânar, der poale să apară şi mai tarziu. divizii c tulburare 
de alimentaţie compulsivá care solicită tratament sunt de obicei mai în vârstă decât indivizii 
cu bulimie nervoasă sau cu anorexie nervoasă care solicită tratament. 

Rata de remisiune atăt în cazul evoluţiei naturale a bolii, cât şi în cazul intervenţiei 
terapeutice este mai mare pentru tulburarea de alimentație compulsivà decât pentru bulimia 
nervoasă sau anorexia nervoasă, Tulburarea de alimentație compulsivá pare să fie relativ 
persistentă, avand evoluţie comparabilă cu cea a bulüniei nervoase În ceea ce privegie 
severitatea şi durata, Este neobişnuită inter-schimbarea tabloului clinic de tulburare de 
alimentaţie compulsivă cu alte tulburări de comportament alimentar, 
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E A: 
Factori genetici si PR Tulburarea de alimentație compuisivă pare să aibă agregare 
familială, ceea ce poate reflecta rolul influenţei genetice aditive. 


Eomianta ds diagnostice dependente de mediul autre 


Tulburarea de alimentaţie iesus apare cu frecvență relativ similară i in majoritatea tărilor 
industrializate, respectiv Statele Unite ale Ameri icii, Canada, multe piri europene, Australia 
gii Noua Zee;andá, În SUA, prevalența tulburării de alimentajie compulsivă este comparabilà 
în populația caucaziană non-iatino, latino, asiatică si afro-americană. 





GSM ge 
Tulburarea de S compulsivă se asociază cu o serie de consecinte functionale, care 
includ probleme legate de ajustarea rolului social, afectarea calității și satisfactiei vieții din 
motive ce tin de sânătate, morbiditate şi mortalitate ridicată şi utilizarea crescută a serviciilor 
de sănătate in comparatie cu mdivizii cu acelaşi IMC din grupul de control. Se asociază şi 
eu un nsc pronunțat de creştere ponderalá si de obezitate. 


Bulimia nervoasă, Tulburarea de alimentaţie compulsivă are în comun cu buiimia nervoasă 
comportamentul recurent de mâncat compulsiv, dar diferă de aceasta în câteva aspecte 
íundamentale. Din perspectiva tabloului: clinic, în tulburarea de alimentație compulsivá 
lipsesc comportamentele compensatorii inadecvate şi recurente (eg, evacuarea 
postprandialá, exerciţiile fizice intense) care se întâlnesc în bulimia nervoasă, Spre deosebire 
de indivizii cn bulimie nervoasă cei cu tulburare de alimentatie comnulsivă nu recurg de 
obicei la restricții alimentare severe sau de durată cu scopul de a influenţa greutatea 
corporală sau aspectul fizic între două episoade de alimentaţie compulsivă. Totuși, ei descriu 
încercări frecvente de a tine dicti. Tulburarea de alimentație compulsivá diferă de bulimia 





Ara tulburare de comportament alimentar specificată 353 


recvoasá gi din perspectiva răspunsului la tratament. Ratele de ameliorare sunt substantial 


niai mari la indivizii cu tulburare de alimentație compulsivá decât la cei cu bulimie nervoasă. 


Obezitatea. Tulburarea de alimentaţie compulsivă se asociază cu status supraponderal sau 
cu obezitate, dar prezintă câteva trăsături esenţiale care sunt diferite de obezitate. În primul 
rând, corelatia dintre respectul de sine si percepţia greutății și formei prorpiului corp este 
mai mare la indivizii obezi cu tulburare de comportament alimentar ducât la cei fără această 
ta;buraze. in al doilea rând, rata comorbidităților psihiatrice este semnificativ mai mare la 
indivizii obezi cu tulburare de comportament alimentar decât la cei fárá această tulburare. 
lar în al treilea rând, succesul pe termen lung al terapiilor psihologice bazate pe dovezi 
mpiosite în tratamentul tulburării de alimentaţie compulsivă contrastează cu absenţa efectelor 
pe termen lung ale tratamentului în cazul ubezitáti 

Tulburări'e bipolare și depresive. Creşterea apetitului si a greutății sunt incluse în criteriile 
de diagnostic pentru episodul depresiv major și în specificatorii de elemente atipice pentru 
tulburările depresivă si bipolarà. Creșterea aportului alimentar în contextul unui episod 
depresiv major poate fi sau nu asociat cu pierderea controlului. Dacă sunt îndeplinite 
criteriite pentru ambele tulburări, se pot stabili ambele diagnostice. Alimentatia compulsivă 
si alte simptome ale tulburării de alimentaţie se pot asocia cu tulburarea bipolară, Dacă sunt 
întrunite criteriile pentru ambele tulburări, se vor stabili ambele diagnostice. 

Tulburarea de personalitate borderline. Alimentația compulsivá este inclusă în criteriul de 
camportament impulsiv care este parte a definiției tulburării de personaiitate borderline. 
Dacă sunt indeplinite toate criteriile pentru ambele tuiburări, se vor stabili ambele 
diagnostice. . 


Ee 

Tulburarea de alimentaţie compulsivă se asociază cu comorbiditàáti psihiatrice importante, 
comparabile cu cele ale bulimie sau anorexici nervoase. Cele mai frecvente afecţiuni 
comorbide sunt tulburările bipolare, tulburările depresive, tulburările anxioase și într-o 
măsură mai mică tulburările consumului de substanțe. Comorbidităţile psihiatrice sunt 
legate de severitatea comporiamentului de alimentaţie compulsivá, nu de gradul de 
obezitate, 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice în care predomină simptomele caracteristice 

unei tulburări de comportament alimentar ce determină disconfort sau deficit semnificativ 

clinic în domeniile social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare, dar 
acestea nu întrunesc criteriile complete de diagnostic pentru niciuna din tulburările 
aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor de comportament alimentar. Categoria Altă 
tulburare de comportament alimentar specificată se utilizează în cazul în care medicul 
dorește să comunice motivul particular pentru care tabloul clinic nu îndeplineste criteriile de 
diagnostic pentru niciuna din tulburările specifice de comportament alimentar. Acest lucru 
este realizat prin înregistrarea “altă tulburare de comportament alimentar speciticată” urmată 
de motivul particular (eg. “bulimie nervoasă cu trecvenţă redusă”), 

Exemple de tablouri climice care pot fi descrise utilizánd sintagma “altă... specificată” 
includ următoarele: 

1. Anorexia nervoasă atipicá: Sunt întrunite toate criteriile pentru anorexia nervoasă, cu 
excepția faptului că în ciuda scădarii ponderale semnificative, individul are greutate în limite 
normale sau care depășește limita normală. 

2. Bulimia nervoasă (cu frecvenţă redusă şi/sau durată limitată): Sunt întrunite toate 
criteriile pentru bulimia nervoasă, cu excepţia faptului că episoadele de alimentația 
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compulsivă si comportamentele compensatorii inadecvate apar in medie mai rar decât o 
dată pe săntămână și/sau urează mai putin de 3 luni. 

3. Tulburarea ds alimentaţie compulsivă (cu frecvență redusă şi/sau durată imitată): 
Sunt întrunite toate criteriile pentru tulburarea de alimentaţie compulsivá, cu excepția 
faptului cá episoadeie de alimentație compulsivă apar în medie mai rar decât o dată pe 
săptămână și/sau durează mai puţin de 3 iuni. 

4. tulburarea de evacuare: Comportament recurent de evacuare postprandiaià cu scopul 
de a controla greutatea sau forma corpului (e.g., prin provocarea vársáturilor, folosirea 
abuzivă de laxativo, diuretice sau alte medicamente), în absența alimentaţiei compulsive. 

5. Sindromul alimentației nocturne: Episoade recurente nocturne de hiperiegie, 
manifestate prin consum de alimente după trezirea din somn sau prin consum excesiv de 
alimente după masa de seară. In cursul acestor episoade individul este în stare alertă si 
conștient de comportamentul său alimentar, pe care și-l aminiește ulterior. Alimentaţia 
nocturnă nu se explicá mai bine prin prezenţa unor factori externi cum ar fi modificări ale 
ritmului somn-veghe sau prin norme sociale locale. Mâncatiul nocturn provoacă disconfort 
semnificativ și/sau atectare a funcţionării normale. Sindromul alimentaţiei nocturne nu se 
explică mai bine prin tulburarea de alimentație compulsivá sau prin altă tulburare psihică, 
cum ar fi abuzul de substanţe, și nu poate îi atribuit unei afecțiuni medicale sau efectului 
secundar ai unui medicament, 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice în care predomină simptomele raracteriztice 
unei tulburări de comportament alimentar ce determină disconfort sau deficit semnificativ 
clinic în domeniile social, profesional sau în alte domenii importante de functionare, dar 
acestea nu intrunesc ernteriile complete de diagnosiic pentru niciuna din tulburările 
apartinând clasei de diagnostic a tulburărilor de comportament alimentar. Categoria Tulburare 
de comportament alimentar nespecificată se utilizează în cazul în care medicul decide să 
nu specifice motivu! particular pentru care tabloul clinic nu îndeplineste criteriile de diagnostic 
pentru o tulburare specifică de comportament alimentar, şi cuprinde acele tablouri clinice in 
care nu există suficiența informații pentru a stabili un diagnostic mai specific (eo, în unităţile 
de primire a urgenjelor). 
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fuipuránte de eliminare se referá 1a eliminarea inadecvată a urinei sau a materiilor 
fecale și de obicei sunt diagnosticate iniția! în copilărie sau în adolescenţă. Acest grup de 
tulburări include enurezisul, eliminarea repetată a urinei în locuri inadecvate, și encoprezisul, 
vliminatea repetată a materiilor fecale în locuri inadecvate. Există mai multe subtipuri care 
fac diferenţa între eliminárile nocturne si cele diurne (in timpul stării de veghe) pentru 
enurezis si între prezenţa și absența constipatiei şi a incontinentei de preaplin pentru 
encoprezis Deşi pentru diagnosticarea ambelor afecțiuni este necesară împlinirea unei 
anumite vârste minime, diagnosticul se bazează pe vârsta mentală (psihologică) și nu doar 
pe vârsta biologică. Ambele tulburări pot fi voluntare sau involuntare. Desi de obicei ele 
apar separat, pot apărea 5i simultan. 


ieimeris 


Criterii de diagnostic EN 307.6 (728.0 


A. Eliminare repetată de urină în pat sau în haine, involuntar sau intenționat. 

B. Comportamentul are semnificație clinică dacă se manifestă cu o frecvenţă de minim două 
episoade pe săptămână timp de cel puţin 3 luni consecutiv, sau dacă provoacă disconfort 
sau deteriorare semnificative clinic în domeniul social, educational (profesional) sau în 
alte domenii importante de funcționare. | 

C. Vârsta cronologică este de minim 5 ani (sau un nivel de dezvoltare echivalent) 

D, Comportamentui nu poate fi atribuit efectelor fiziologice aie unei substanțe (e.g. un diuretic, 
un medicament antipsihotic) sau unor afecțiuni medicale (a.d. diabet, spina bifida, boală 
convulsivă). 

A se specifica tipul: 

Exclusiv nocturn: Eliminarea urinei doar în timpul somnului de noapte. 
Exclusiv dium: Eliminarea urinei în timpul orelor de veghe. 
Mocturn s! dium: Asocierea celor două subtipuri de mai sus. 


SR 


Subtipurzi 

Subtipul exclusiv nocturn de enurezis, denumit uneori enurezis monosimptomatic, este cea 
mai frecventă formă și implică incontinenţă limitată la perioada somnului de noapte, tipic 
în prima treime a nopții. Subtipul exclusiv diurn apare în absenţa enurezisului nocturn şi 
pentru simplificare poate fi numit incontinență urinară. Persoanele care au acest subtip de 
boală pot D subimpártite în două grupuri. Persoanele cu „incontinență de necesitate” 
prezintă brusc necesitatea imperioasă de a urina şi instabilitatea mușchiului detrusor, în 
timp ce persoanele care manifestă „amânarea mictiunii" își întârzie voluntar urinarea până 
apare incontinența. Subtipul mixt, nocturn şi diurn, este cunoscut gi ca enurezis non- 
mornosimplomaltic. 


Ziemen:e de diagrostie 


Caracteristica esenţială a enurezisului este eliminarea repetată a urinei în timpul zilei sau al 
noptii, in pat sau în haine (Criteriul A). Cel mai adesea este involuntară, dar ocazional poate 
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li intentionatá. Pentru a îndeplini criteriile diagnosticului de enurezis, eliminarea uripei 
trebitie să aiba toc de minui duuă ori pe ale, imn de cel miin A hini consecutiv, sau 
trebuie să cauzeze disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniile social, educational 
(profesional) sau în alte domenii importante de functionare (Criteriul B). Indivizii trebuie 
să fi ajuns la vârsta la care este de aşteptat să apară coutinenfa (i.e, vârsta cronologici dv 
minim 5 ani sau, pentru copiii cu întârziere de dezvoltare, vârsta mintală de minim 5 ani) 
(Critermul C). incontinerița urinară nu poate fi atribuită efectelor fiziologie ale. unor 
medicamente fe.g. un diuretic sau un antipsihotic) sau unei atectiuni medicale eg. diabei, 
spina bitida, boalá convulsivá) (Criteriul D). 


tiemernte esocinte care sustin diaunoziicul 
i | 

În timpu! enurezisului nocturn, ocazional eliminarea de urină are loc în timpul somnului vu 
mișcări rapide oculare (REM), iar copilul îşi poate aminti că a visat un act micționai. In timpul 
enurezisului dium (în stare veghe), copilui amari urinatea pana upare incontinenta, neen 
din cauza repulsiei de a folosi toaleta ca efect al anxietàtii sociale, sau deoarece este absorbit 
de o activitate scolarà sau joacă. Episodul de enurezis apare cel mai frecvent in prima parte 
a dupá-amiezii în zilele de școală și se poate asocia cu simptome de comportament disruptiv. 
Enurezisul persistă de obicei după tratamentul adecvat al unei infecții asociate. 


e că ate d wm dee aa Bai 
Prevaienţă 
Prevalenta enurezisului este de 3 HG la copiii cu vârsta de 5 ani, 2-576 la cei de 10 ani si 
otda 17o la cci cu vârsta geste 15 om. 


Dobuisi evoluția 
Au fost descrise douá tipuri de evoluţie a enurezisulur. un tip ,primar", in care individu 
nu a obținut niciodată continenta urinară, si un tip ,secundar^, in care tulburarea apare 
după o penoadă în care a existat coatinontá urinară. Nu exista diferente între cele două 
tipuri in ceea ce priveste prevalența tulburărilor mintale asociate. Prin definiție, enurezisut 
rimar debutează ia vârsta de 5 ani. Cel mai frecvent enurezisul secundar debutează la vástre 
între 5 şi 8 ani, dar poate apărea oricând, După vârsta de 5 ani, rata remisiunilor spontane 
este de 5-1096 pe an. Majoritatea copiilor cu această tulburare obţin continenta până în 
adolescenţă, dar în aproximativ 1% din cazuri tulburarea persistă și la vârsta adultă, 
Enurezisul diurn este rar după vărsta de 9 ani. n imp ce incontinenta diurnă ocazională 
este frecventă la copiii de vârstă medie, ea este semnificativ mai frecventă la cei care au și 
enurezis nocturn persistent. Dacă enurezisul persistă până la sfârşitul copilăriei sau în 
adolescenţă, frecvența incontinenței poale crește, în timp ce obținerea continenfei în prima 
copilărie este asaciatá de obicei cu o scădere a frecvenței episoadelor nocturne. 


Factori de mediu, Au fost sugerati mai multi factori predispozanti pentru enurezis, inclusiv 
învățarea târzie a folosirii toaletei sau lipsa insistenței de a forma acest obicei 3i stresul 
psihâsocial. 


Factori genetici si fiziologici. Enurezisul a tost asociat cu întârzierea dezvoltării ritmului 
circadian normaj al producerii de urină, care conduce la poliurie nocturnă sau anomalii ale 
sensibilităţii receptorului central pentru vasopresină, şi cu reducerea capacității furucțiunale 
a vezicii urinare cu hiperreactivitate vezicală (sindromul vezicii instabile). Enurezisul 


nocturn esie o tulburare oterceenă genetic. Componenta ereditară a fost demonstrată prin 
5 D 


analize familiale, pe gemert sau de segregaic. Riscul de a 4vea enurezie noctorm in copilărie 
este de aproximativ 3,6 ori mai mare la copiii mamelor cu enurezis si de 10,1 ori mai mare 
în prezenţa incontinentei urinare paterne. Gradül de risc pentru enurezis nocturn si 
incontinență diurnàá este similar, 
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Eomenie de diagnosio depencdente de modihd geuliura 
 Courezieul a fost raportat în diferite state din Furopa, Africa si Asia, ca gi în Statele Unite 
ale Americii. La nivel national, ratele de prevalentá sun! foarte ăsemănătuare si există o mare 
similaritate a traiectoriilor de dezvoltare din diferite ţări, Există o frecvenţă foarte înaltă a 
enurezisului în orfelinate si alte centre de îngrijire a copiilor, probabil legate de modul și 
mediul în care are loc învăţarea folosirii toaletei. 


hieuente te Anne deponisinie co gsm 

Enurezisul nocturn este mai frecvent la sexul masculin. Incontinenta diurná este mai 
frecventă la sexul feminin. Riscul relativ de a avea un copil cu entirezis esie mat mare pentru 
tatii cu antecedente de enurezis decât pentru mamele cu antecedente de enurezis. 


Conssoinpe iuneiionale als enurezisutu! 

Gradul de afectare asociată enurezisului este determinat de limitarea activitátilor sociale ale 
copilului (e.g. incapacitatea de a merge într-o tabără) sau de efectul asupra încrederii in sine 
a copilului, de gradul de marginalizare de către alti copii și de supárarea, pedepsele si 
respingerea din partea părinților, tutorilor sau persoanelor care î! îngrijesc. 


Lech ` 


Diagnostic diferential 


Vezica neurogená sau altă afecțiune medicală, Diagnosticul de enurezis nu se stabileşte 
în prezența vezicii neurogene sau a altei atectiuni medicale care provoacă poliurie sau nevoie 
imperioasă de a urina (e.g. diabet zaharat netratat sau diabet insipid) sau ir. timpul unei 
irifecţii acute a tractului urinar, Totuşi, diagnosticul este compatibil cu aceste afecțiuni dacă 
incântinența urinară a fost prezentă constant înaintea apariţiei afecțiunii medicale, sau dacă 
aceasta persistă după instituirea unui tratament adecvat al afecțiunii medicale. 


Efectele adverse ale medicatiei. Ennrezisul poate apărea în timpul tratamentului cu 
medicamente antipsihotice, diuretice sau cu alte medicamente care pot induce incontinentàá. 
În acest caz, diagnosticul nu trebuie formulat fără a tine cont de acestea, ci trebuie notat ca 
efect advers al medicatiei. Însă diagnosticul de enurezis poate fi formulat dacă incontinenta 
urinară a fost prezentă constant înainte de administrarea tratamentului incriminat, 


Comoroiditàat 

Deşi majoritatea copiilor cu enurezis nu au tulburári mintale asociate, prevalența 
simptomelor comportamentale comorbide este mai mare la copiii cu enurezis decât la cei 
fără enurezis. intârzierile de dezvoltare, inclusiv întârzierea vorbirii. a limbajului, a învățării 
si a deprinderilor motorii, sunt de asemenea prezente la o parte din copiii cu enurezis. Pot 
fi prezente şi encoprezisul, somnambulismul și tulburarea cu teroare nocturnă (teroare de 
somn). Infectiile tractului urinar sunt mai frecvente la copiii cu enurezis, in special la cei cu 
subtipul dium, decát la cei care prezintá continentá. 
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A. Ejiminări repetate de materii fecale în locuri nepotrivite (e.g. în haine, pe podea), involuntar 
sau intenționat. 

B. Cei puţin un astfai de eveniment apare lunar, timp de minim 3 iuni. 

C. Vârsta cronologică aste de minim 4 ani (sau nivelul echivalent de dezvoltare). 

D. Comportamentul nu poate fi atribuit efectelor fizlologice ale unei substanţe (e.g. laxative) 
sau unei alte afectiuni medicala cu excepția unui mecanism care implică constipatie. 
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A se specifica tipul: 
Se asncirz3 cu consilpatle gi incontinenţă de pireaplii: Există dovezi de constipatie 
ia examenul obiectiv sau la anamneză. 

Mu se asoclazá cu constipatie si incontinentá de preplin: Nu există dovezi de 
constipatie Ia examenul obiectiv sau la anamnezá. 
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in subtipul cu consti pate si inconünentà de preaplin, materiile tecale sunt în mod caracterisle 
(dar nu invariabii) incomplet formate, iar pierderea lor poate varia de la rară la continuă, 
avánd lop mai ales în timpul zilei si rareori în timpul somnului. Doar o parte din mateaile 
fecale sunt eliminaie la toaietă, iar incontinenta se rezolvă dupa tratamentul constipațici. 

in subtipul fără constipetie si incontinenţă de preaplin, materiile fecale au de regulă formă 
$i comsisienţă neziaale, iar eliaiitaica lur este intermitentá, Eliminarea materiilor fecale zu 
poate produce într-un loc vizibil, De obicei se asociază cu prezenţa unei tulburări de opoziție 
cu comportament sfidátor sau a unei tulburări de conduită sau poate fi consecința miasturbăni 
anale. Encoprezisul fără constipatie este mai rar decât cel asociat cu constipatie. 


Elermanie de emgnosto 

Caracteristica principală a encoprezisului este eliminarea repetatá de materii fecale în locuri 
nepotrivite (e.g. în haine sau pe podea) (Criteriul A). De cele mai multe ori, eliminarea este 
involuntară, dar ocazional poate fi intenționată. Evenimentul trebuie să apară cel putin n 
dată pe lună, timp de minim 3 luni (Criteriul B), iar vârsta cronologică a copilului trebuie să 
fie de cel putir: 4 ani (sau, pentru copiii cu întârziere de dezvoltare, vârsta. mintală trebuie 
să fie de minim 4 ani) (Criteriul C). Incontinenta de materii fecale nu poate fi atribuită 
exclusiv efectelor fiziologice ale unor substanțe (e.g. laxative) sau unor afecțiuni medicale 
cu excepția unui mecanism care presupune constipatie (Criteriul D). 

Când eliminarea materiilor fecale este involuntară si nu intenționată, ea este adesea legată 
de constipatie, im pactare şi retentie, cu eliminare ulterioară prin preaplin. Constipația poate 
avea cauze psihologice (e.g. anxietatea privind defecatia într-un anumit loc, un tipar mai. 
general de comportament anxios sau de opoziţie), ducând la evitarea defecatiei. Predispozitia 
psihologică la constipatie include efortul de defecatie ineficient sau dinamica paradoxală a 
defecației, cu contracție în loc de relaxare a stincterului anal extern sau a planșeului pelvian în 
tinpul efortului de defecatie. La apariţia constipatiei poate fi contribui si deshidratarea din 
bolile febrile, hipotiroidismul, sau efectele adverse ale unor medicamente, Odată instalată, 
constipația se poate complica prin fisuri anale, defecatie dureroasă și retenţie de materii fecale. 
Consistenta materiilor fecale poate fi variabilă. La unele persoane materiile fecale pot avea 
consistență normală sau aproape normală. La alte persoane, cum sunt cele cu incontinentá de 
preaplin secundară retenție; de materii fecale, acestea pot avea consistență lichidă, 


Clemente ssocinio care sustin diagnosticul 


Copiii cu encoprezis se simt adesea ruşinaţi si işi doresc să evite situațiile (e.g. tabără, şcoală) 
în care se pot (ace de ruşine. Gradui afectării depinde de efectul asupra încrederii în sine a 
copilului, de măsura în care sunt marginalizati de alli copii şi de supárarea, pedepsele si 
respingerea din partea persoanelor care îl ingrijesc. Împrăștierea materiilor fecale poale fi 
deliberată sau accidentală, rezultând în urma încercării copilului de a curăța sau ascunde 
fecalele eliminate involuntar. Când incontinenţa este clar deliberată, pot fi prezente si alte 
cararterishe ale miburara de opoziție si comporiameni sfidătoi sau alo tulburării de 
conduită. Muli copii cu encoprezis şi constipaţie cronică au si simptome de enurezis; in plus 
pot avea reflux al urinei în vezica urinară sau uretere, care favorizează apariția unor infecții 
urinare cronice, ale căror simptome se pot remite in urma tratării constipatiei. 
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Pava SA 
Go estimează că aproximativ 1% din băieții cu vârsta de 5 ani au encoprezis, iar tulburarea 
esto mai frecventă Ja sexul masculin decât la cel feminin. 


Debut pl evoluMe 

Nu so poate formula diagnosticul de encoprezis până la vârsta cronologică de minim 4 ani 
sav, pentru copiii cu întârziere de dezvoltare, până la vârsta mintală de minim 4 ani). 
[ivăţarea inadecvată sau inconsecventă a utilizării toaletei gi stresul psihosocial (e.g. începerea 
«cali, naşterea unui frate) pot fi factori predispozanti. Au fost descrise două tipuri de evoluție: 
un tip ,primar", în care individul riu a obținut niciodată continența materiilor fecale, gi un 
ţia „secundar“, în care tulburarea apare după o perioadă în care a existat continenţă fecală. 
Encoprezisul poate persista, cu exacerbări intermitente, timp de mai mulți ani. 


Factori de risc şi prognostic 


Factori genetici și fiziologici. Defecatia dureroasă poate conduce la constipagie şi la un ciclu 
de comportamente de abţinere care favorizează encoprezisul. Utilizarea unor medicamente 
(e.g. auticonvulsivante, antitusive) poate agrava constipatia si favoriza encoprezisul. 


parkovi de diagnestie 

Pe lângă cxamenul obiectiv, explorările imagistice gastro-intestinale (e.g. radiografia 
abdominalä) pot aduce informaţii pentru a evalua cantitatea de materti fecale şi gaze reținute 
în colon. Pot fi efectuate teste suplimentare, de exemplu disma cu bariu sau manomctria 
anorectală, pentru a exclude alte afectiuni medicale, cum ar fi boala Hirschprung. 


Disuosuc diesrentis! 

Diagnosticul de encoprezis în prezența altor afecțiuni medicale este adecvat numai dacă 
mecanismul encoprezisului are la bază constipaţia care nu poate fi explicată de aceste 
afecțiuni medicale. Incontinenfa de materii fecale prezentă in diverse afecţiuni medicale (e.g. 
diareea cronică, spina bifida, stenoza anală) exclude formularea diagnosticului de encoprezis 
contur m D5M5. | 


somorbiaitsr 


Infectiile tractului urinar pot însoţi encoprezisul și sunt mai frecvente la sexul feminin. 


Altă tulburare de siirninare speciticată 


Această categorie se aplică tablourilor clinice în care simptomele carecteristice unei tulburari 
de eliminare, ce provoacă disconfort sau deteriorare semnificative clinic în domeniul social, 
profesional sau în alte domenii importante de funcționare, predomină dar nu îndeplinesc 
criteriile complete pentru niciuna din tulburările încadrate în clasa de diagnostic a tulburărior 
de eliminare. Categoria „altă tulburare de eliminare specificată” este utilizată în situaţiile în 
care medicul decide să menţioneze motivul particular pentru care tablou! clinic nu întrunește 
criteriile de diagnostic ale niciuneia din tulburările de eliminare. Acest lucru se realizează 
prin inregistrarea tormulării „aită tulburare de eliminare speciticată” urmată de motivul 
patticular (e.g. „enurezis cu frecvenţă redusă’). 

Recomantar» de codificare: Cod 788.39 (N39.498) pentru alte tulburări de eliminare 
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specificate cu simptome urinare; 787.60 (H15.9) pentru alte tulburări de eliminare specificata 
cu simptome iegate de eliminarea materiilor fecale. 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice în care simptomele caracteristice unei tulburări 
de eliminare, care provoacă disconfort sau deteriorare semnificative clinic în domeniul social, 
profesional sau în aite domenii importante de funcționare, predomină dar nu indeplinesc 
criteriile complete pentru niciuna din tulburările încadrate în clasa de diagnostic a tulburărilor 
de eliminare, Categoria "tulburare de aliminare nespecificatà" este utilizată in situapi in care 
medicul decide să nu menționeze motivul particular pentru care taoloul clinic nu indeplineste 
criteriite de diagnostic pentru niciuna din tuiburăriis de eliminare, si cuprinde tablourile clinice 
in care iniormajie sunt insuiciente pentru un diagnostic mal specific (e.g. în unitățile de 
primire a urgențelor). 

Recomandare Ce codificare: Cod 788.30 (R32) pentru tuiburare de eliminare nespecificatà 
cu simptome urinare; 78760 (R15.9) pentru tulburare de eliminare nespecifica*à cu simptome 
legate de eliminarea materiilor fecale. 
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Cl hogreg DOM-5 a tulbur&riler ciclului somn-veghe este destinată utilizării de către 
madio de sănătate mintală şi de alte specialități medicale (care îngrijesc pacientii adulti, 
px iatrici şi pediatrici} Tulburările ciclutui sotnn-veghe cuprind 10 tulburări sau grupuri de 
i inorări, tulburarea de insomnie, tulburarea de hipersomnie, narcolepsia, tulburările de 
aenn scovjate respirației, tulburările ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, 
"ulusrirse de trezire în timpul fazei fără mișcări oculare rapide (NREM) a somnului, 
tulburarea cu coşmaruri nocturne, tulburarea comportamentului în timpul fazei cu mișcări 
oculare rapide (REM) a somnului, sindromul picioarelor neliniștite şi tulburarea de somn 
infusá de substante/medicamente. Indivizii cu aceste tulburări se prezintă de obicei cu acuze 
privind ritmul somn-veghe legate de calitatea, durata şi cantitatea nesatisfăcătoare a 
somnului. Disconfortul şi afectarea rezultate în timpul zilei reprezintă elementele principale 
comune tuturor acestor tulburări ale ciclului somn-veghe. | 
Modailitatea de organizare a acestui capitol are rolul de a facilita diagnosticul diferențial 
ai ivuzelor privind ritmul somn-veghe si de a clarifica momentul în care este necesară 
trimiterea Ja un specialist in domeniul somnului pentru investigații ulterioare şi stabilirea 
uui pian terapeutic. În cadrul DSM-5 nosologia tulburărilor de somn utilizează o abordare 
x:nplà, utilă din punct de vedere clinic, dar care reflectă progresele ştiinţifice din domeniile 
«excetáni epidemiologice, genetice, fiziopatologice, paraclinice si interventioniste apárute 
Jupe DSM-IV în uncie cazuri te.g., tulburarea de insomnie) s-a adoptat o abordare "de 
canulare”, pe când în alte situații (e.g, narcolepsia) s-a preferat abordarea "de divizare”, 
ia ce rcflectá introducerea factorilor de validare derivati din cercetările epidemiologice, 
ncuroedlogice şi interventioniste, | 
Tulburările de somn sunt adesea insotite de depresie, anxietate sí modificări cognitive, care 
t'ebule abordate în managementul si planificarea tratamentului. În plus, tulburárile de somn 
persistente (atât insomnia, cât şi somnolenta excesivă) reprezintă factori de risc demonstraţi 
sentiu dezvoltarea ulterioară a afecțiunilor mintale si a tulburărilor consumului de substanţe. 
De asemenea ele pot reprezenta fi prodromală a unei afecțiuni mintale, ceea ce oferă 
posibilitatea intervenției timpurii care să prevină sau să atenueze un episod deja instalat. 
Diagnosticul diferenţial al acuzelor privind ritmul somn-veghe necesită o abordare 
multidimensională, cu îuarea in considerare a posibilelor afecțiuni medicale sau neurologice 
ccexistente. Afectiunile comorbide reprezintă regula, nu excepția. Tulburările de somn sunt 
ur indicator util din punct de vedere clinic pentru afecțiunile medicale şi neurologice care 
adesea coexistă cu depresia si alte tulburări mintale frecvente. Printre aceste comorbidități 
$e remarcă tulburările de somn asociate problemelor respiratorii, afecțiunilor cardiace si 
puimonăre (e.g, insuficiența cardiacă congestivă, boală pulmonară obstructivá cronică), 
dlburăiilor neurodegenerative (e.g, boala Alzheimer) si afecțiunilor sistemului 
musculuscheletic (e.g, artroza). Aceste tulburări nu numai că pot să perturbe somnul, dar 
este posibil să se agraveze în timpul somnului (e.g, apneca prelungită saw. aritimiile 
eectrocardiografice în timpul fazei REM a somnului; treziri în stare de confuzie în cazul 
pa^ientilor cu demență; convulsii la indivizii care suferă de crize parțiale complexe). 
fuiburarea comportamentului in timpul fazei REM a somnului este adesea un indicator 
mpuriu pentru tulburările neurodegenerative (sinucleinopatiile alfa), cum este boala 
Fatkinson, Pentru toate aceste motive — legate de de diagnosticul diferențial, comorbiditátile 
clinice si facilitatea planificării terapeutice — tulburările de somn sunt incluse în DSM-5. 
Abordarea folosită pentru clasificarea tulburărilor ciclului somn-veghe in DSM-5 poate 
fi fnteleasá în contextul unui proces de "cumulare versus divizare”. in DSM-IV s-a încercat 
amplificarea clasificării tulburărilor ciclului somn-veghe $i de aceea au fost preferate 
diagnosticele încadrate în categorii mai largi și mai puțin diferențiate. La polul opus, a 2-a 
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ediție a Ciasificării Internaționale a Iulburărilor de Somn (ICSD-2) a elaborat numeriase 
qui tip: TUI dagnestice. PDYGNIE S S fesch renceput pentru a a fi utban da către medici dp esas io 
mintală si generalisti cafe nu sunt experti in medicina somnului. ICSD-2 a refectst 
cunoștințele si opiniile comunităţii specialiştilor in somnologie și a fost concepută pentru a 
fi utilizata de către aceştia. 

Multitudinea datelor disponibile sustine caracteristicile de performanță superioară 
(echivalenja rezultatelor inter-evaluatori, precum si validitatea convergentá, discriminatorie 


şi de construct) ale abordărilor mai simple, mai putin diferenţiate pentru diagnosticul 


tulburărilor ciclului somn-veghe. Textul care însoțește fiecare set de criterii de diagnostic 


permite stabilirea conexiunilor cu tulburările corespondente incluse in ICSD-2. Clasificarea 
tulburărilor ciclul somn-veghe din DSM-5 menţionează şi afecțiuni non-psihiatrice 
corespunzătoare (e.g, coduri neurologice) din Clasifivarea Internațiortală a Afectiuiilor (HD. 

Domeniul medicinei tulburărilor de somn a progresat in această direcție de la publicarea 
DSM-IV. Utilizarea factorilor de validare biologici este încorporată în prezent în clasificarea 
D5MI-5 a tmulburàárilor ciclului soran-veghe, în special pentire tulburările de smnolenta 
excesivă, ca narcolepsia; pentru tulburările de somn asociate problemelor respiratorii, in 
care sunt indicate studiile convenţionale asupra somnului (i.e, polisomnografia); şi pentru 
sindromul picioarelor nelinistite, care poate coexista adesea cu mişcările periodice ale 
membrelor în timpul semnului, detectabile prin polisomnografie. 
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A. Acuza dominantă este legată de cantitatea sau calitatea nesatistăcătoare a somnului, si 
este asaciatá cu unul (sau mai multe) dintre următoarele simntome: 

1. Dificultate la adormire, (n cazui copiilor, aceasta se poale manifesta prin dificultate la 
adormite în absona inierventiel unei persoane de îngrijire.) 

2. Dificultate in menținerea somnului, caracterizată prin treziri irecvente sau dificultate de 
a reacormi după trezire, (In cazu! copiilor. aceasta se poate manifesta prin difimitatea 
Ge a readormi în absenţa intervenţiei unei persoane de ingrijire.) 

3. trezire dimineața devreme şi incapacitatea de a readormi. 

B. Perturbarea somnului provoacă disconfort sau afectează semnificativ domeniile social, 
profesional, educational, şcolar, al comportamentului sau alte domenii importante de 
funcționarea, 

C, Problema de somn durează cel puţin 3 nopți pe săptămână. 

D. Problema de somn este prezentă cel puțin 3 luni. 

E. Problema de somn survine în ciuda faptului cà există condiții adecvate somnului. 

F. insomnia nu poate fi explicată mai bine și nu survine exclusiv în timpul evoluţiei unei alte 
tulburări a ciclului somn-veghe (eo, narcolepsie, o tulburare de somn asociată 
problemelor respiratorii, o tulburare de somn asociată ritmului circadian, o parasomnia). 

G. Insomnia nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (eo, un drog de 
abuz sau un medicament). 

H. Tulburările mintale și afactiunile medicaie coexistente nu explică în mod adecvat acuza 
principală de insomnia. 

A se spacilica dacă: 

Asociaă cu o tulburare mintală, cu exceptia akor tulburări ale somnului, printre care 

sunt incluse tulburările consumului! de substanța 

Asociatà cu o afecțiune medicală 

Asociată cu altă tulburare a somnului 

aictă privind codificareg; Codu! 780.52 (G4700) sa aplică pentru toll cei trei specificatori. 

Se codifică si tulburarea mintală, afecțiunea medicală sau o altă tulburare de somn 

asaciată relevantă, imediat dugă codul pentru tulburarea de insomnie, cu scopul de a 

indica această asociere: 





Tutburarea de insomnie 


A se specilica dacă: 
Episodicàá: Simptomele durează cel puțin 1 lună, dar mai puţin de 3 luni. 
Persistentă: Simptomele durează 3 tuni sau mai mult. 
Mecurentă: Două (sau mai multe) episoade în decurs de 1 an. 
motă: insomnia acută sau cu durată scurtă (Oe, simptomele durează mai puţin de 3 luni, 
dar întrunesc toate criteriile legate de frecventă, intensitate, discontort şi/sau afectare) ar 
trebui codificată ca "altă tulburare de insomnie specilicatá". 
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. Nutà, Diagriosticul de tulburare de insomnie se stabilește indiferent dacă survine ca o 
afecţiune independentă sau este asociată cu altá tulburare mintală (e.g, tulburarea depresivă 
majoră), afecțiune medicală (e.g., durere) sau cu altă tulburare a somnului (e.g, o tulburare 
de somn asociată problemelor respiratorii). De exemplu, insomnia poate avea o evoluție 
proprie, cu unele elemente de anxietate şi depresie, dar fără a întruni criteriile pentru altă 
tulburare mintală. Insomnia se poate manifesta si ca o trăsătură clinică a unei tulburări 
mintale dominante. Insomnia persistenta poate reprezenta atât un factor de risc pentru 
depresie càt și un simptom rezidual obișnuit după tratarea acestei afecţiuni. În cazul unei 
nulburări mintale asociată eu insomnie, tratamentul trebuie să vizeze ambele afecțiuni. 
Deoarece evoluțiile sunt diferite, adesea este imposibil de stabilit natura exactă a relației 
dintre aceste entități clinice, relație care la rândul ei se poate schimba de-a lungul timpului. 
De aceea, în prezenţa insomniei si a unei tulburări comorbide, nu este necesară stabilirea 
unei legături cauzale între cele două afecțiuni. Mai curând, diagnosticul de tulburare de 
insomnie se stabileşte cu specificarea concomitentă a afecțiunilor clinice comorbide. Un 
diagnostic auxiliar de insomnie ar trebui luat in considerare doar în cazul în care insomnia 
este destul de severă pentru a necesita abordare clinică separată; altfel, nu este necesar un 


diagnostic separat, 


Eiemenis de diegnosto 

Caracteristica esenţială a tulburării de insomnie este cantitatea sau calitatea nesatisfăcătoare 
2 somnului însoțită de acuze privind dificultatea inițierii şi menținerii somnului. Problemele 
de somn se asociazá cu disconfort şi afectează semnificativ domeniile social, profesional sau 
alte arii importante de funcționare. Perturbarea somnului poate surveni în timpul evoluției 
unei alte tulburări mintale sau afecțiuni medicale, sau independent. 

Manifestările variate ale insomniei pot apărea în momente diferite ale perioadei 
somnului. Insomnia de adormire (sau insomnia inițială) implică dificultatea de adormire la ora 
de culcare. Insomnia de menținere a somnului (sau insomnia de mijloc) implică treziri frecvente 
sau prelungite în cursul nopții. Insomnia tardivă se caracterizează prin trezirea dimineața 
devreme si incapacitatea de a readormi. Dificultatea de menținere a somnului este cei mai 
comun simptom unic al insomniei, urmat de dificultăţile de adormire, în timp ce combinaţia 
acestor simptome reprezintă tabloul clinic cel mai frecvent. Tipul specific de acuză legată 
de somn adesea variază în timp. Indivizii care descriu dificultate la adormire la un moment 
det, pot relata mai târziu probleme de menținere a somnului şi vice versa. Simptomele de 
dificultate la adormire şi de menţinere a somnului pot fi cuantificate pe baza relatărilor 
retrospective ale individului, prin întocmirea unui jurnal de somit sau prin alte metode, 
precum actigrafia sau polisomnografia, dar diagnosticul de tulburare de insomnie se bazează 
pe percepția subiectivă a individului asupra somnului sau pe relatarea persoanei care îl 
îngrijește. -° 

Somnul nevdilmitor, în urma căruia individui se trezește obosit în ciuda duratei adecvate 
a somnului, se referă la calitatea redusă a somnului și reprezintă 0 acuză comună asociată 
de obicei cu dificultatea iniţierii sau menţinerii somnului, sau mai puţin frecvent, izolat. 
Această acuză poate fi prezentă si în asociere cu alte tulburări ale somnului (e.g., tulburarea 
de somn asociată problemelor respiratorii). În situaţia în care somnul neodihnitor apare ca 
fenomen izolat (adică în absența dificultății de inițiere şi/sau menţinere a somnului), dar 
sunt întrunite toate criteriile de diagnostic privind frecvența, durata, disconfortul și afectarea 
din timpul zilei, se stabilește diagnosticul de " Aità tulburare de insomnie specificată” sau 
"Tulburare de insomnie nespecificatà". 


364 Tulburárile cictului sorir-vesng 


Pe iângă criteriile de frecvență şi durată. necesare stabilirii diagnosticului, pentru 
cuantificarea severității insomniei sunt utile si alte criterii aditionale. Aceste criterii cantitative 
fiind arbitrare, sunt prezentate doar în Scop ilustrativ, De exemplu, dificultatea de adormire 
se defineşte. printr-o latentá subiectivă a somrului mai mare de 20-30 de minute, Zon 
dificultatea menţinerii somnului se defineşte printr-o perioadă subiecțivă de trezire, dubii 
instalarea somnului, mai mare de 20-30 de minute. Desi nu existá o definitie standard pent ru 
trezirea dimincoja devreme, acest simptom implică desteptarea cu cel putin 30 de minu:e 
înainte de momentul programat şi după mai puţin de 675 ore de somn. Este esenţial să se țină 
cont nu doar de momentul fina! al trezirii, ci si de ora de culcare din seara precedentă, 
Deșteptarea la ora 4:00 A.M. nu are aceeaşi semnificaţie clinică pentru cei care se culcă la ușa 
9:00 P.M. ca si pentru cei care merg la culcare la ora 11:00 P.M. Un astfel de simptom poate 
reflecta de asemenea o reducere dependentă de vârstă a Gi pon tz de a menţine somnul sau 
o decalare în functie de vârstă a momentului instalării pericadei principale de somn. 

Tulbucarea de insomnie im plivá afectări functionale diurne precum şi dificultăți ale 
somnului pe timpul nopții. Printre acestea sunt incluse fatigabilitatea sau, mai puțin frecvent, 
somnolenta diurnă; cea din urmă este mai comună ia indivizi vârstnic și atunci. cand 
insomnia este comorbidă cu o altă afectiune medicală (e.g., durere cronică) sau tulburare de 
somn (e.g., apnee de somn). Deteriorarea performanţei cognitive poate include dificultăți de 
atenţie, concentrare si memorie şi chiar efectuarea unor manevre manuale simple. luiburărie 
de dispoziţie asociate sunt descrise, de obicei, ca iritabilitate sau labilitate afectivă si mai tàr 
ca simptome depresive sau anxioase. Nu toți indivizii cu tulburări nocturne de somn prezintă 
disconfort sau afectare functionalá. De exemplu, continuitatea somnului este adesea 
întreruptă în cazul adulților în vârstă sănătoşi care totuşi declară că prezintă un somn de 
calitate bună. Diagnosticul de tulburare de insomnie trebuie rezervat acelor indivizi cu 
disconfort și afectare diurnă semnificativă cauzată de problemele nocturne de semn, 


Elemente asceiate care sustin diagnosticul 

insomnia se asociazà mum cu stimulare tiziologi ca şi rafe: si factori de conditionare 
care intartară cu somit. Preocuparea privind somnul s disconfortul cauzat de incapacitatea 
de à adormi pot duce la apariţia unui cere vicios: cu căt individul se stráduieste mai mult să 
adoarmă, cu atât acumulează mai multe frustrări care amplifică perturbarea somnului, 
Astfel, atenția şi eforturile excesive depuse pentru a adormi, core depăşesc mecanismele 
normule de adormire, pot contribui la dezvoltarea insomniel. Indivizii cu insomnie 
persistentă pot dobândi obiceturi de somn (e.g., petrec prea mult timp în pat; urmează un 
program de somn dezordonat; ațipire) şi credințe (e.g, teamă cá nu va adormi; preocupări 
privind afeclarea activității diurne; urmărirea ceasului) neadaptative pe parcursul evoluţiei 
acestei tulburări. Prin repetarea unor astfel de activităţi într-un mediu în care individul a 
petrecut in mod frecvent nopţi private de somn este posibilă conditionarea stării de veghe 
şi perpetuarca dificultăților de somn. Dimpotrivă, individul poate adormi mai uşor în cazul 
în care nu încearcă să facă acest lucru. Unii pacienţi relatează un somn mai bun atunci când 
nu dorm în propriul dormitor sau întrerup rutina zilnică, 

Insomnia poate fi însoțită de diverse acuze si simptome diurne, printre care fatigabilitate, 
lipsă de energie si perturbări ale dispozitiei. Pot fi prezente simptome anxioase sau depresive 
care nu întrunesc criteriile pentru o tulburare mintală specifică, precum şi o concentrare 
excesivă asupra presupuselor efecte ale lipsei de somn asupra funcționării din timpul zilei. 

Indivizii cu insomnie pot prezenta scoruri ridicate la testele psihologice sau de 
personalitate auto-administrate, cu profiluri care indică depresie si anxietate ușoară, un stil 
cogaitiv anxios, un stil de rezolvare a conflictului prin interiorizare si focalizat pe emoții şi 
o concentrare asupra problemelor somatice. Tiparele deteriorării neurocognitive la indivizii 
cu tulburare de insomnie sunt variabile, desi pot exista afectări ale executării sarcinilor cu 
complexitate ridicatá si a celor care necesită modificări frecvente în strategia efectuării 
Indivizii cu insomnie necesită adesea mai mult efort pentru menținerea performanței 
cognitive, 


Provalentá 
Estimátile efectuate i în populație indică faptul că aproximativ o treime din adulti relatează 
simptome de insoinnie, 10-1596 suferă afectári diurne asociate şi 6-10% prezintă simptome 
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care intrunesc criteriile pentru tulburarea de insomnie. Această afecțiune are prevalența cea 
mui mare dintre toate tulburările de somn. În unitățile de asistenţă medicală primară, 
aproximativ 10-2076 din indivizi acuză simptome semnificative de insomnie. Tu'burarea este 
mai frecventă la femei decât 1a bărbaţi, cu un raport pe sexe de aproximativ 1,44:1. Deşi 
insomnia poate fi un simptom sau o tulburare independentă, este mai frecvent observată în 
asociere cu altă afectiuine medicală sau tulburare mintală. De exemplu, 10-5076 din indivizii 
iu Ironie prezintă si o afecțiune mintală cumorbidă. 


Dein" şi enne 
Debutul simptomelor de insomnie poate avea loc oricând în timpul viet, dar primul episod 
este mai comun la adultul tânăr. Insomnia apare mai rar în copilărie sau adolescenţă. La femei, 
debutul insomniei poate fi în timpul menopauzei şi este posibil să persiste chiar și după ce 
alte simptome (e.g, buteuri de căldură) s-au remis. Insomnia se poate instala şi la vârste 
avansate, când se asociază de obicei cu instalarea altor probleme da sănătate, 

insomnia poate fi situațională, persistentă sau recurentă. Insomnia situationaiá sau acută 
durează de obicei câteva zile sau săptămâni și se asociază adesea cu evenimente din timpul 
vieții sau cu modificări rapide ale programului de somn sau ale mediului ambiant. De obicei 
se remite odată cu încetarea evenimentului precipitant initial. Pentru unii indivizi, probabil 
cei mai vulnerabili la perturbările somnului, insomnia poate persista mult timp. după 
evenimentul declanșator initial, posibil din cauza factorilor de condiționare şi a stimulării 
crescute. Factorii care precipită insomnia pot fi diferiți de cei care o perpetuează. De 
exemplu, un individ care este imobilizat la pat din cauza unei leziuni dureroase și prezintă 
probleme cu somnul poate să dezvolte ulterior asocieri negative legate de somn. Starea de 


veghe condiționată poate apoi să se menţină şi să determine insumria persistentă, O evoluție. 


similară poate avea loc în contextul unui stres psihologic acut sau al unei tulburări mintale. 
De exemplu, insomnia care apare în timpul unui episod de tulburare depresivă majoră poate 
deveni principala preocuparse, cu o condiționare negativă consecutivă şi poate persista chiar 
şi după remisiunea episodului depresiv. În unele cazuri, insomnia poate avea și un debut 
insidios, în absența oricărui factor precipitant identificabil. 

Evoluţia insomniei poate fi și episodicá, cu perioade recurente de dificultăți ale somnului 
asociate producerii unor evenimente stresante, Ratele de cronicizare variază intre 45-7570 
pentru cei urmăriți timp de 1-7 ani. Chiar şi în cazul în care insomnia a devenit cronică, 
există o variaţie de la o noapte la alta în ceea ce priveşte tiparele somnului, în care nopțile 
odihnitoare ocazionale se intercaleazá cu mai multe nopţi cu somn de calitate redusă. In 
timp, caracteristicile insomniei pot de asemenea să se modifice. Multi indivizi cu insomnie 
au un istoric de somn “uşor” sau lesne de perturbat, anterior debutului problemelor de somn 
mai persistente. 

Aruzele de insomnie au o prcvalentá mai mare la adulţii de vârstă mijlocie sau mai 
vârstnici. Tipul de insomnie se modifică în funcție de vârstă, astfel încât dificultatea de 
adormire este mai comună la adulții tineri, iar dificultățile de menţinere a somnului apar 
mai frecvent la indivizii de vârstă mijlocie sau mai vârstnici, 

Dificultăţile de inițiere şi menţinere a somnului pot apărea și la copii şi adolescenţi, dar 
există mai puţine informaţii privind prevalența tulburări, factorii de risc şi cornorbiditățile 
la aceste grupe de vârstă. Problemele de somn în copilărie pot fi cauzate de factori de 
condiţionare (e.g. un copil care nu învaţă să adoarmă sau să readoarmă fără prezenţa unui 
părinte) sau de absenta unui program de somn consecvent şi a obiceiurilor la culcare. 
Insomnia la adolescenti este adesea declanșată sau exacerbatá de programul de somn 
neregulat (e.g, întârzierea fazelor somnului), Atât în cazul copiilor cât si al adolescenților, 
factorii psihologici şi medicali pot contribui la insomnie. 

Prevalenta crescută a insomniei la adulţii în varstă se explică partial printr-o incidentă 
ridicată a problemelor de sănătate fizică care survin odată cu îmbătrânirea, Modificările 
tiparelor de.somn asociate cu procesul normal de dezvoitare trebuie diferenţiate de cele care 
depăgesc schimbările determinate de inaintarea in vârstă. Deşi polisomnogratia are o valoare 
limitată în evaluarea de rutină a insomniei, poate fi mai utilă pentru diagnosticul diterential 
la adulţii în vârstă, deoarece etiologiile insomniei (e.g, apneea de somn) sunt mai frecvent 
identificate în cazul acestora. 
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Factori de rac şi prognostic 

Desi factorii de risc și prognostic discutati in acest capitol cresc vulnerabihtaiea la insomnie, 
perturbárile somnului au probabilitate mai mare de apariție la indivizii cu predispozitie 
expuși la condiții precipitante, cura ar fi evenimentele majore de viață (e.g, boală, separare) 
sau stresul mai putin sever dar cronic, Majoritatea indivizilor revin la tiparele normale de 
somn după dispariția evenimentului declanșator inițial, dar alţii - probabil aceia mai 
vulnerabili la insomnie - continuă să manifeste dificultăți persistente ale somnului Factorii 
de mentinere cum ar fi obiceiurile de somn inadecvate, program de somn neregulat si aina 
că nu va adormi agraveaza problema insomniei şi pot contribui la apariția unui cerc vicios 
care să inducă insomnia persistentă. 


Factori de temperament. Anxietatea sau personalitatea cu tendință la îngrijorare, 
temperamentul hiperexcitabil si tendinţa de reprimare a emotiilor pot creşte vulnerabilitatea 
la insomnie. 


Factori de mediu, Zgomotul, lumina, temperatura prea ridicată sau scăzută care creeezá 
discontort, precum și altitudinea ridicatà pot crește vulnerabilitatea la insomnie, 


Factori genetici si fiziologici. Sexul ferdinin si vârsta înaintată se asociază cu vulnerabilitate 
crescută la insomnie. Somnul întrerupt şi insomnia prezintă o predispozitie familială. 
Prevalenta insomniei este mai meire la gemenii monozigoti, față de cei dizigoți; este de 
asemenea ridicată printre rudele de gradul întâi ale unei familii in comparaţie cu populația 
generală. Măsura în care această asociere este moștenită prin predispozitic genetică, dedusă 
prin observarea modelelor parentale, sau reprezintă un efect auxiliar al altei patelogii psihice 
rămâne nedeterminatà. 


Factori care modiiică evoluţia. Factorii care modifică evoluţia în sens negativ includ 
piaciicile de igienă piecara a SE (e.g, vonsuniuf excesiv de cafeina, program de somni 
neregulat). 





insomnia are prevalentá mai mare la femei decât la bărbaţi, debutul fiind adesea asociat cu 
o nouă naştere gan cu menopauza. In euda prevalente! ridicate printre femeile în vârstă, 
btudiile de polisomnografie sugerează la acestea menţinerea mai bună a continuității 
sammului si a somnului cu unde lente, fată de bărbaţii în vârstă. 
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Markeri de diagnostig 

Polisomnografia evidențiază de obicei afectarea continuității somnului (e.g., cresterea 
latentei somnului şi a duratei stării de veghe după faza de adormire şi reducerea eficienței 
somnului [procentul din timpul petrecut în pat in stare de somn] $i poate indica o creştere 
a fazei 1 a somnului şi reducerea fazelor 3 și 4 ale somnului. Severitatea acestor per! urbári 
ale somnului nu se corelează întotdeauna cu tabloul clinic sau cu acuzele subiective de somn 
de calitate redusă, deoarece pacienții care suferă de insomnie adesea eubestimează durata 
somnului şi supraestimează starea de veghe în comparație cu polisomnografia. 
Electroencefalografia cantitativă poate indica faptul că indivizii cu insomnie prezintă o 
intensitate mai mare a undelor eiectroencetalogratice de înaltă frecvență decăt cei cu un 
somn satisfăcător, atât în jurul perioadei de adormire, cât şi în timpul fazei de somn fără 
mişcări oculare rapide, o caracteristică sugestivă pentru stimularea corticală crescută, 
Persoanele cu tulburare de insomnie pot avea tendință pentru un somn de calitate inferioară, 
și de obicei nu prezintă creşterea somnolentei diurne la evaluárile obiective de laborator ale 
somnului în comparaţie cu indivizii care riu suferă de tulburări ale somnului. 

Alte studii de laborator evidenţiază, deşi inconstant, semne de hiperstimulare şi o 
activare generalizată a axului hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenalian (e.g, niveluri 
crescute ale cortizolului, frecvenţă cardiacă variabilă, reactivitate la stres, rata metabolică), 
in general rezultatele studiilor sunt compatibile cu inoteza conform căreia creşterea 
stimulării psihologice și cognitive joacă un rol semnificativ în tulburarea de insomnie. 

indivizii cu tulburare de insomnie pot să pară fie obositi sau slábiti fie, din contră, 
supraexcitati și "extrem de agitat". Totuşi, la examenul tizic obiectiv nu 5e decolează 
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anomalii constante sau caracteristice. Poate exista o creștere a incidentei simptomelor 
psihofiziologice asociate stresului (e.g, cefalee cu caracter de tensiune, contracturá sau 
durere musculară, simptome gastrointestinale).. 


izomsecine juneltonale alo tulsucErb de insomnie 

Ca rezultat al insomniei sau al îngrijorării constante în legătură cu somnul, al creșterii 
iritabilitátii diurne și al slabei concentrări pot apărea probleme interpersonale, sociale și 
profesionale. Reducerea atenţiei si a concentrării sunt frecvent întâlnite şi pot fi asociate cu 
ratele crescute ale accidentelor observate la persoanele cu insomnie. Aceastá tulburare de 
somn persistentă poate avea si consecințe pe termen lung, cum ar fi creşterea riscului de 
tulburare depresivă majoră, hipertensiune arterială gi infarct miocardic; absenteism ridicat 
şi reducerea productivităţii la serviciu; scăderea calității vieţii; şi creşterea dificultăților 
financiare. 


Diaynostin diferential 


Variajille normale ale somnului. Durata normală a somnului variază considerabil printre 
indivizi. Unele persoane care au nevoie de o perioadă scurtă de somn (“persoane cu somn 
scurt”) sunt uneori ingrijorate în legătură cu durata perivadei lor de odihnă. Aceștia, spre 
deosebire de indivizii cu tulburare de insomnie, nu au dificultate de adormire sau de 
menţinere a somnului şi nici simptome diurne caracteristice (eg. fatigabilitate, probleme 
de concentrare, iritabilitate). Totuşi, unele persoane cu perioadă scurtă a somnului pot dori 
sau înterca să dcarmă pentru mai muit timp și, prin prelungirea perioadei petrecute în pat, 
pot dezvolta un tipar de somn asemănător insomnici. Tulburarea de insomnie trebuie de 
asemenea diferențiată de modificările normale ale somnului, asociate vârstei. Trebuie să se 
tacă distincția între insomnie şi lipsa somnului din cauza absenței oportunității sau a 
condițiilor adecvate pentru odihnă, de exemplu când există o urgenţă sau obligaţii 
profesionale sau farniliale care forțează individul să se mențină treaz, 

Insomnia situationalá/acutá. Insomnia situaHonalü/acutà este o tuiburare care durează între 
câteva zile şi câteva săptămâni, adesea asociată cu evenimente de viață sau cu modificări 
ale programului de somn. Aceste simptome de insomnie acută sau cu durată scurtă pot 
provoca disconfort semnificativ și pot influența negativ tunctionarea socială, personală şi 
profesională. În situaţia în care aceste simptome sunt suficient de frecvente şi întrunesc toate 
celelalie criterii cu excepția duratei de 3 iuni, se stabilește diagnosticul de ” Aită tulburare 
de insomnie specificată” sau “ Tulburare de insomnie nespecificatâ”, 

Tipuri ale tuiburării ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian tipul cu întârzierea 
fazei de adormire și tipul cauzat de lucrul în schimburi. indivizii cu tipul cu întârzierea 
fazei de adormire a tulburării ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian relatează 
insomnie de adormire doar în situaţia în care încearcă să doarmă în momentele acceptabile 
din punct de vedere social, dar nu descriu dificultate de adormire sau de mentinere a 
somnului când perioadele de culcare si de trezire sunt decalate şi coincid cu ritmul lor 
circadin endogen. lipul cauzat de lucrul în ture diferă de tulburarea de insomnie prin 
instoricul recent de iucru în schimburi. 

Sindromul picioarelor neliniștite, Sindromul picioarelor neliniştite provoacă adesea 
dificultăţi în inifierea şi menținerea somnului. Totuşi, impulsul de mişcare a picioarelor $i 
orice senzaţii neplăcute resimfite la nivelul picioarelor reprezintă caracteristici care 
diferențiază această afecțiune de tulburarea de insomnie. 

Tulburările de somn asociate problemelor respiratorii, Majoritatea indivizilor cu tulburare 
de somn asociată problemelor respiratorii prezintă un istoric de sforăit zgomotos, pauze ale 
respirației în timpul somnului si somnolentà diurnă excesivă. Cu toate acestea, până ia 50% 
din indivizii cu apnee de somn pot relata si simptome specifice insomniei, o caracteristică 
mai frecventă la femei gi la adulţii în vârstă. 

Narcolepsia. Narcoiepsia poate provoca insomnie, dar se diferențiază de tulburarea de 
insomnie prin predominantà simptomelor de somnolentá diurnă excesivă, cataplexie, 
paralizie în somn şi halucinaţii asociate somnului. 
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Paresomniile. Parasomniile se caracterizează prin comportament sau evenimente 
neubișauuite în timpul somnului care pot provoca trezip intermitente și dificultăți la relnoroa 
somnului. insă, tabloul clinic este dominat de aceste evenimente comportamentale şi n. de 
insomnia în sine. 


Tulbuierea de somn indusá de substanțe/medicamente, forma cu insomnia. Tulburarea 
de some indvusá ae substante/medicamente, forma cu insomnie, se diferențiază de tulburarea 
de insomnie prin faptul că se consideră că o substanță (e, un drog de abuz, un medicameţ 
sau expunerea la o substanţă toxică) este asociată etiologic cu insomnia (vezi “Tulburarea de 
somn indusá de substante/medicamente" mai departe in acest capitol). De exemplu, insomnia 
care apare doar în contextul consumului excesiv de cafeină se diagnostichează drept tulburare 
de soma indusă de cuteină, forma cu insomnie, cu debut în timpul intoxicației. 


Insomnia reprezintă o comorbiditate comună a multor atertiuni medicale. printre care se 
numără diabetul zaharat, boala coronarianá, boala pulmonară obstructivà cronică, artrita, 
fibromialgia si alte afectiuni dureroase cronice. Relația privind riscul pare a fi bidirectionald: 
insomnia creşte riscul de afecțiuni medicale, iar problemele medicale măresc riscul de 
insomnie. Direcţia acestei interrelatii de risc nu este întotdeauna clară și se poate modifica 
în timp; din acest motiv este preferat termenul ile insomnie comorbidă atunci când insomnia 
coexistă cu o altă afecțiune medicalá (sau tulburare mintală), 

indivizii cu tulburare de insomnie prezintă trecvent o tulburare mintală comorbidă, în 
special tulburări bipolare, depresive si anxioase. Insomnia persistentă constituie un factor 
de risc sau un simptom precoce al unei tulburări bipolare, depresive, anxioase sau al 
tulburărilor consumului de substanțe, care se vor dezvolta ulterior. Indivizii cu insomnio 
isi poi administra medicamente in mud inadecvat sau pot consuma alcool pentru 
ameliorarea somnului nocturn, anxiolitice pentru a combate încordarea sau anxietatea $i 
cafeina sau alte substanțe stimulante pentru înlăturarea asteniei excesive. Pe lângă faptul că 
agravează insomnia, acest tip de consum de substanțe poate să progreseze în unele cazuri 
către o tuibrirare a consumului de substanțe. 
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Există mai multe fenotipuri distincte de insomnie asociate cu presupusa sursă a insomriei 
care sunt recunoscute de Clasificavea internațională a. Tulburàrilor de Somn, a Z-a ediție (H SD. 
2). Printre acestea se numără insomnia psihofiziologică, insomnia idiopatici, perceperea eronată a 
stării de sumin Şi igiena inadecvată a somnului. În ciuda aspectului lor clinic și a valorii eurisdce, 
există dovezi limitate care să susțină aceste fenotiputi diferite. 
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Iuiourarse de hinersomnie 
Criteri de diagnostic 307 .&4 (F51.11] 
A. Somnolenjá excesivă auto-declarată (hipersomnie) în ciuda unei perioade principale de 
somn de cei puțin 7 ore. alături de cel puțin unul din urmátoarele simptome: 
1. Perioade recurente de somn sau de adormire bruscă pe parcursul aceleiași zile. 
2. Un episod principat de somn prelungit de peste 9 ore pe zi care nu este odihnitor (revigorant), 
3. Dificultatea de a fi complet treaz după o trezire bruscă. 
B. Hipersomnia apare cel puțin de trei ori pe săptămână, timp de cel puțin 3 luni, 
C. Hipersomnia este insotitá de disconfort sau deficit semnificative clinic în domeniile 
cogniüv, sociai, profesional sau in aite domeni importante de tunotionare 
D. Hipersomnia nu se poate explica mai bine si nu survine exclusiv pe parcursul unei alte 
tulburări de somn (eo. narcolepsie, tulburare de somn asociată problemelor respiratorii, 
tulburars de somn-veghe asociată ritmului circadian, parasomnia). 
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E. Hipersomnia nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe (eg. un drog de 
abuz sau medicament). . 
£ Tulburárite mintale si afecțiunile medicale coexistente nu explică în mod adecvat simptomul 
principal de hipersomnie. 
A se specifica dacă: 
Asociată cu o tulburare mintală, ce include tulburările consumului de substanțe 
Asociată cu o asecţiune medicală 
 Asaciată cu altă tulburare a somnului 
Notă privind codificarea: Codul 30744 (F51.11) se aplicá pentru toți cei trei specificatori, 
Se codifică si tulburarea mintală, afecțiunea medicală sau cealaltă tulburare de somn asociată 
re'evantá imediat după codul pentru tulburarea de hipersomnie pentru a indica asocierea. 


A se specifica dacă: 
Acutàá: Durează mai puțin de o lună. 
Subacutà: Durează între 1-3 luni. 
Porsistentá: Dureazá mai mult de 3 luni, 


A se specifica sevaeritatea actuală: 
Se va specifica severitatea pe baza gradului de dificultate ?n menținerea stării diurne de 
alertă, manifestată prin apariția a numeroase atacuri de somnolenfá irezistibilă în orice zi și 
care apar de exemplu în perioada de inactivitate, în timpul conducerii unui autovehicul, al 
vizitei ia prieteni sau la serviciu. 

Uşoară: Dificultate în menţinerea siárii-diurne de alertă 1-2 ziie/săptărnână. 

Morierată: Dificu'tate în menţinerea stării diurne de alertă 3-4 ziie/săptâmană. 

Severă: Dificultate în menţinerea stării diurne de alertă 5-7 zile/săptamână, 


SU. "MA s mme "€ " emm -e wen, i —À "mm "8 fm: 4 0 ROC Wë "rr wm + e - +: - - qe cat © 0 — —-— o Gramm rm. d 





Slsmente ce agnosie 
Hipersomnia reprezintă un termen diagnostic larg şi include simptome precum somn cu 
durată excesivă (i.e, somn nocturn prelungit sau somn involuntar pe timpul zilei), 
deteriorarea calității stării de veghe (i.e, tendinţa spre somn în timpul stării de veghe, 
sugerată prin trezirea dificilă sau incapacitatea de a se menţine treaz atunci când este 
necesar) și inertia somnului Ge, o perioadă cu perturbarea performanţei 5i reducerea 
vigilenţei care urmează trezirii dintr-un episod obişnuit de somn sau dintr-un somn de 
durată scurtă) (Criteriul A). Indivizii cu această tulburare adorm repede şi prezintă o bună 
eficiență a somnului (29096). Ei pot întâmpina dificultăţi la trezire dimineaţa si uneori 
manifestă confuzie, agresivitate sau ataxie. Această deteriorare prelungită a stării de alertă 
la trecerea de la somn la veghe poartă denumirea de inertie a somnului (1.e., beţia sotnnului). 
Poate surveni si la trezirea dintr-un somn superficial diurn. in timpul acelei perioade 
individul pare treaz, dar există un declin al dexteritáfii motorii, comportameritul poate fi 
total inadecvat și pot exista deficite ale memoriei, dezorientare temporo-spatialá şi stări de 
semiconstientá. Această perioadă poate să dureze de la câteva minute la mai multe ore. 
Nevoia persistentă de somn poate declanșa un comportament. autumat (de obicei 
asemănător unei rutine de complexitate redusă) pe care individul il desfăşoară fără ca 
ulterior să rememoreze prea mulie sau chiar nimic. De exemplu, indivizii pot realiza că au 
condus câțiva kilometzi faţă de locui unde credeau că se află, fără să fie conștienți de acțiunea 
“automată” pe care au înfăptuit-o în minutele precedente. Pentru unele persoane cu 
tulburare de hipersomnie, episodul principal de somn (pentru majoritatea persoanelor, 
somnul nocturn) are o durată de 9 ore sau mai mult. Totuşi, somnul este adesea neodihnitor 
şi este urmat de dificultăți la trezire dimineaţa. Pentru alți indivizi cu tulburare de 
hipersomnie, episodul principal de somn prezintă durata normală a unui some nocturn (6- 
9 ore). În aceste cazuti, somnolența excesivă se caracterizează prin mai multe ațipiri diume 
neintentionate. Aceste perioade diurne de somn tind să fie destul de iungi (adesea durează 
1 oră sau mai mult), sunt neodihnitoare (nerevigorante) gi nu conduc Ia îmbunătățirea stării 
de alertă. indivizii cu hipersomnie prezintă perioade de atipire diurná aproape în fiecare zi, 
îndiferent de durata somnului Hocturn. Calitatea subiectivă a somnului poate să fie declarată 
bună sau nu. De obicei, indivizii simt cá somnoienta se dezvoltă de-a lungul unui interval 
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de tunp mai degrabă decât un “atac” de somn bruse. Episoadele neintenționate de somn apar 
frecvent în shnath cu stimulare si activitate reduse leg., în time ce astă la cursuri, citesc, 
urmăresc lelevizorul sau conduc pe distante hangi). dar în cazurile mai severe se pot manifesta 
şi în circumstanţe care necesită vigilentà: la serviciu, în timpul şedinţelor sau la petreceri, 


Elemente asociale care sustin d'sgnogiicui 
Soranu: ncodihnitor, comportamentul automat, dificultățile de trezire dimineaţa şi inertia 
somnului, desi frecvente in tuiburerea de hipersomnie, se pot întâini şi în diferite ale 
afucțiuni, precum narcolepsia. Aproximativ 80% din indivizii cu hipersomnie relatează 
faptul că somnul lor este neodihinitor si un pocent echivalent prezintă dificultăți de trezire 
dimineața. Inertia somnului, deşi mai pulin comună (observată la 36-5075 «lin indivizii cu 
tu'burare de hipersomnie), are specificitaie inaliă pentru hipersomnie. Perioadele scurta de 
somn (adică cele cu durată sub 30 de minute) sunt adesea neodihnitoare. Indivizii cu 
hipersomnie par adesea sozuaortsi şi pot chiar să adoariná în sala de aşteptare a medicului, 
Un subgrup de indivizi cu tutburare de lupersomnie au un istoric iamilial de 
hipersomnie si prezintă de asemenea simptome ale disfunctiei sistemului nervos vegetativ, 
care includ cefalee recurentă de tip vasculur, hiperreactivitatea sistemului vascular periferie 
(fenomenul Raynaud) și lesin. 


Aproximativ 5-10% din indivizii care acuză somnolentá diurnă consultaţi in clinicile pentru 
tulburări ale somnului sunt diagnosticati cu tulburare de hipersomnie. Se estimează că 
aproape t% din populaţia generală a Europei şi SU A. prezintă episoade de inerție a 
sunnulvi. Füpersommnotenja apare cu  irecvență reiativ egala la pàrbafi şi fa femen. 


Debut si evolutie 

lulburarea de hipersomnie arc evoluție perssstenià, cu agravarea progresivă a severitàtii 
simptomelor. In cazurile cele mai severe, episoadele de somn pot dura până la 20 de ore. 
Totuşi, durata medie de somn noctura este de aproximativ 914 orc. În timp ce multi indivizi 
cu hipersomnie îşi pot reduce perioada de somn in timpul zilelor lucrătoare, somnul din 
weekend si vacante are durată semnificativ mai lungă (cu până ia 3 ore). Lrezirile sunt Toart. 
diticile si însoțite de episoade de inerție a somnului în aproximativ 40% din cazuri. In 
majoritatea cazurilor, hipersomnia se manifestă complet către sfârşitul adolescenţei și la 
adultul tânăr, vârsta medie la debut fiind inis 17-24 de an Indivizii cu tulburare de 
hipersomnie sunt diagnosticati, Tn medie, după 10-15 ani de la apariția pamelor simptome. 
Cazunie pediatrice «unt rare. 

Hipersomnia se instalează progresiv, cu sumptonie care încep la o vârstă cuprinsă întru 
15-25 de ani și agravare treptată în decurs de câteva săptămâni sau luni. Pentru majoritatea 
indivizilor, evoluția este apo! persistentă şi stabilă, dacă nu se iniţiază tratamentul, Apariţia 
altor tulburări ale somnului (e.g., tuiburarea somnului asociată problemelor respiratorii} 
poate agrava gradul de somnoienţă. Deşi hiperactivitatea poate fi unul dintre semnele 
initiale de somnolentà diuriă la copii, perioadele de atipire voluntară cresc odată cu vârsta. 
Acest fenomen normal se distinge de hipersomnie. 


Faclori ce risc si prognostic.. 

Factori de mediu, Hipersomnia poate fi accentuată temporar de stresul psihologic și 
consumul de alcool, dar nu s-a dovedit că aceştia ar constitui factori de mediu precipitanti. 
S-a raportat faptul că infecțiile virale au precedat sau însoţit hipersomnia in aproximativ 
19% din cazuri. infecțiile virale, cum ar fi pneumonia cu HIV, morionucleuza infecțioasă si 
sindiomul Guillain-Barré, pot de asemenea să evolueze spre hipersomnie după câteva luni 
de la infecţie, In plus, hipersomnia poate apărea fa 6-18 luni de la un traumatism cranian. 


Factori genetici și fiziologici. Hipersomnia poate fi familială, cu mod de transmitere 
autozomal-«dorinant. 
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füerker de diagnosis 

' Polisomnografia nocturnă evidenţiază o curată a somnului normală sau prelungită, o latenţă 
scurtă a somnului si o continuitate a somnului normalà sau crescută, Distribuţia fazei cu 
mişcări oculare rapide (REM) a somnului este de asemenea normală. Eficiența somnului este 
de cele mai multe ori peste 90%, Unii indivizi cu tulburare de hipersomnie prezintă perioade 
prelungite de somn cu unde scurte. Testul multiplu al latentei somnului înregistrează o 
predispoziție spre somn, de obicei indicată prin valori medii ale latenţei somnului mai mici 
de 8 minute. În tulburarea de hipersomnie, latenta medie a somnului este de obicei mai mică 
de 10 minute şi frecvent de 8 minute sau mai puţin. Fazele REM de adormire (SOREMP; 
incidența fazei REM a somnului în primele 20 de minute de la adormire) pot fi prezente dar 
apar de mai puțin de două ori din patru până la cinci atipiri. 


Consecinte funcilonale ale tutour£7 ce hipersomnie 

Nivelul redus al stării de alertă care stu vine în timp ce un individ se opune adormirii poate 
determina reducerea eficienței, diminuarea concentrării şi o memorie slabă în timpul 
activităţilor diurne. Hipersomnia poate provoca disconfort și disfuncţii semnificative in 
relațiile sociale si la locul de muncă. Somnul nocturn prelungit şi dificultatea la trezire pot 
crea probleme în îndeplinirea obligațiilor matinale, cum ar fi sosirea la timp la serviciu. 
Tpisoadele cu somn diurn neintentionat pot fi stânjenitoare şi chiar periculoase, dacă de 
semplu individul conduce un vehicul sau manevreazá un ulilaj în timp ce survine episodul. 


Diegnosüo difereniial 

Variaţiile normale ale somnului. Durata “normală” a somnului variază considerabil în 
populația generală. “Persoanele care dorm muit” (e, indivizii care au nevoie de o durată 
a somnului mai lungă decât în mod normal) nu prezintă somnolentá excesivă, inertia 
somnului sau comportament automat dacă au dormit suficient pe timpul noptii. Aceștia 
declară un somn odihnitor. Dacă cerințele sociale sau profesionale impun scurtarea 
somnului nocturn, pot apărea simptome în timpul zilei. În schimb, în tulburarea de 
hipersomnie, simptomele de somnolentá excesivă sunt prezente indiferent de durata 
somnului nocturn. © durată inadecvată a somnului nocturr,. sau sindromul sotmnulni 
insuficient indus comportamentat, poate produce simptome de somnolentá diurnă foarte 
asernănătoare cu cele ale hipersomniei. O durată medie a somnului mai scurtă de 7 ore pe 
noapte este intens sugestivă pentru un somn nócturn necorespunzător, iar un interval medru 
de pesle 9-10 ore de somn peo perioadă de 24 de ore relevă hipersomnie. ndivizi cu somn 
nocturn necorespunzător de obicei “recuperează” cu durate mai lungi de somn în zilele în 
care nu au obligaţii sociale sau profesionale sau în vacanțe. Spre deosebire de hipersomnie, 
este puţin probabil ca somnul nocturn insuficient să persiste neschimbat pentru mai multe 
decade. Dacà există o îndoială asupra duratei adecvate a somnului nocturn, nu trebuie să se 
stabilească diagnosticul de tulburare de hipersomnie. Un studiu diagnostic și terapeutic de 
10-14 zile privind durata somnului poate ciarifica adesea diagnosticul. 


Somnut de calitate redusă şi astenia. Tulburarea de hipersomnie trebuie diferențiată de 
somnolenta excesivă determinată de cantitatea sau calitatea insuficientà a somnului și de 
astenie (e, oboseală care nu se remite obligatoriu în urma creşterii duratei somnului si nu 
este asociată calității sau cantității somnului). Somnolenia excesivă si astenia sunt dificil de 
diferențiat şi In mare parte se pot suprapune. 

Tuiburările de somn asociate problemelor respiratorii. Indivizii cu hipersomnie și tulburări 
de somn asociate problemelor respiratorii pot prezenta tipare similare de somnolentá 
excesivă, Tulburările de somn asociate problemelor respiratorii sunt sugerate de un istoric 
de sforáit zgomotos, pauze respiratorii în timpul somnului, leziuni cerebrale sau boală 
cardiovasculară si de prezenţa obezității, a malformaltiilor anatomice orofaringiene, 


hipertensiunii sau a insuticienței cardiace ia examenul fizic. Studiile de polisomnogratie pot 


confirma prezența episoadelor de apnee în tulburarea de somn asociată problemelor 
respiratorii (şi absența acestora în tulburarea de hipersomnie). 
Tulburărite de somn-veghe asociate ritmului circadian. Tulburările de somn-veghe asociate 


-- 
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ritmului circadian se caracterizează adesea prin somnolenjà diuiná. La indivizii cu tulburare 
de sunu ddala i iti iii? curcadian este prezent un istoric de program anormal somn-vegbe 
(cu ore decalate sau nereguiate). 


Parascmnibe. larasuamnüle provoacă rareori semn nocturn prelungit, neiuiburat sau 
somnolentá diurnă, caracteristice huiburăiii de hipersomnie, 


Ake tuiburări mintale, Tulburarea de hipersomnie trebuie difezentiatá de tulburările mint, e 

care inchud aipersomnia ca o caracteristică esenţială sau asotiaiă. 5omnolenja diumá puei 

surveni în special într-un episod depresiv major, cu trăsături atipice, şi in faza depresivă a 

tulburări: bipolare. Investizarea altor tulburări mintale este esențială înainte de stabilirea 

SR :ticului de tuiburare de nipersomnte. Diagnosticul de tulburare de hipersomnie poate 
stabilit în prezenta urei aite afectiuni mintale curente sau anterioare, 


Gemorbiditst 
ilipersomnia se poate asocia cu tulburările depresive, bipoiare un tpud and episod 
depresiv) si cu tulburarea depresivă majoră, cu manitestare sezonieră. Mulţi indivizi cu 
tulburare ge hipersomnie prezintă simptome de depresie care pot îritruni criteriile pentru e 
tulburare depresivă. Acest tablou clinic poate D asociat consecinpeior psihosociaie ale nevon 
persistent crescute de somn. indivizii cu tulburare de hipersomnie prez ntă de asemenea 
risc de dezvoltare a tu'bursrilor legate de consumul de substante, în special de auto- 
tecicatie cu substanţe stimulatoare. Această lipsă generalá de speciticitate poate contribuir 
la apanţia unor profiluri foarte eterogene printre indivizii ate căror simptome întrunesc 
aceleaşi criterii de diugmostir penim tulburarea de hipersomnie, Afecțiuniie 
neurudegenerative, precum boala Alzheimer, boala Parkinsen și atrofia sistemică multiplă, 
se pot asocia de asemenea cu hipersomnie, 
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Cimsijicarea Mier 4nHonaté a fulburáriior de Soma, a 2-a editie (IC5D-2), recunoaşte noud 
subtipuri diferite de "hipersomnii de ongine centrală”, care includ hipersomnia recurenta 
sindromul Kinine- Lovin) 
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A. Perioade recurente d2 nevoie iraperioasaà de somn, adormire sau atípire care survin in 
cadrul aceleiași zile. Acestea trebuie să apara de cei puţin tre: ori po săptămână în ultimele 

3 tuni. 

B. Prezenţa a cel putin unea dintre următoarele: 

1 Episoade ce cataplexie, datinite ca (a) sau (b). care survin de cel puțin câteva ori pe 
Jura: 

a. În cazul indivizilor cu boală de lungă durată, episoade scurte (de ordinul secundelor 
sau minutelor) de pierdere bruscă bilaterală a tonusului muscular cu menținerea stării 
de constientá, care sunt precipitate de râs sau glume. 

b. La copii sau la indivizii cu debut ai bolii în ultimele 6 luni, episoade cu grimase 
spontane sau de deschidere a maxilarului cu prutruzia limbii sau o hipotonie globală, 
în absenţa unor factori declangatori emotionali evidenti. 

2 Deficit de hioocretină, pus în evidență prin măsurarea valorilor imunoreactivitații 
nipocretinei-1 ain lichidul cefalorahidian (i CR) (mai butin sau egal cu o treime din 
valoarea obtinutà Ia subiecții sănătoşi testati prin aceeași m metodă, ori mai mic sau egal 
cu 110 pg/ml}. Nivelurile reduse ale nipocretinei-1 în LCR nu trebuie să apară în 
contextul unei leziuni, inflarnafjii sau injecții cerebrale acute. 
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3. Polisomnografia somnului nocturn care relevă iatența fazei cu mișcări oculare rapide 
(REM) a somnului mai mică sau egală cu 15 minute, sau un test multiplu de latenjà a 
somnului care evidenţiază o latenţă a somnului medie mai mică sau egală cu 8 minute 
și două sau mai multe faze REM de adormire. 

A so specifica tipul: 

34750 (247419) Marcolepsie fără catapiezie, dar cu deficit de hipocretiră: Sunt 

întrunite cerinjele criteriului B privind nivelul redus de hipocretiná-3 în LOR si 

nolisomnogiatie pozilivă/testul multiplu a! iatonţei somnului, dar nu este prezentă 
cataplexia (nu este indeplinit Criteriul B1). 

34701 (G47411) Narcolepsie cu cataplexie, dar fără deficit de nipocretiná: În cadrul 

acestui subtip rar (mai puţin de 5% din cazurile de narcolepsie) sunt indeplinite cerintele 

Criteriului D de catapiexie si polisomnogratie pozitivă/testui multiplu ai latenjei somnului, 

dar nivelul hipocretinei-1 din LCR este normal (nu este îndeplinit Criteriul 82). 

347.09 (47419) Ataxie cerebeioasă, surditate si narcolepsie - cu transmitere 

autozomai-dominantă: Acest subtip esta cauzat de mutațţiile genei ADN (oitozina-5)- 

metiltransferaza-1 de pe exonul 21 și se caracterizează prin debutul tardiv (la vârsta de 

30-40 da ani) ai narcolepsiei (cu nivel scăzut sau intermediar de hipocretină-t in LCR), 

surditate, ataxie cerebeloasá si în final demenţă, 

3270€ (G47.419) Narcolepsie, obezitate si diabet de tip 2 - cu transmitere autozomai- 

dominaniă: Asocierea narcolepsie, obezitate și diabet de tip 2, cu niveluri reduse de 

hipocratină-1 în LOR a fost descrisă rareori și se asociază cu o mutajie a genei cara 
codifică glicoproteina mielinai oligodendrocitului, 

34710 (G47.429) Narcolepsie secundară unei afecțiuni medicale: Acest subtip se 

roferá la narcoiepsia care se dezvoltă secundar afecțiunilor medicale ce produc 

distrugerea prin proces infectios (e.g., boala Whipple, sarcoidoza), traumatic sau tumoral 

a neuronilor care secretă hipocratină. 

Notà privind codificarea (pentru ICD-9-CM se codifică doar 34710): Se codifică inițial 

afectiunea medicală primară (eo, 040.2 boala Whipple; 34710 narcolepsie secundară 

bolii Whippla). 
A se specifica severitatea actuală: 

Uşoară: Cataplexia apare rar (mai puţin de o dată pe săptămână). nevoia de ațipire doar 

o dată sau de două ori pe zi, iar somnul nocturn este mai putin perturbat. 

Maoderată: Cataplexia apare o dată pe zi sau la câteva zile, somnul nocturn aste perturbat 

și există nevoia zilnică de a atipi de câteva ori. 

Severă: Cataploxía este rezistentă la medicamente, apar atacuri multiple ziinice, 

somnolenja este aproape constantă și somnul nocturn perturbat Ge. mișcări, insomnie 

si visuri extrem de reale). 
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În narcolepsia fără cataplexie, dar cu deficit de hipocretină, pot fi descrise simptome vagi 
de tip cataplexie (ev. simptomele nu sunt declanşate de emoții şi durează neobişnuit de 
mult). in cazuri extrem de rare, nivelurile de hipocretină-l din lichidul cefalorahidian (LCR) 
sunt scăzute, iar rezultatele polisomnografiei/testului multiplu al latentei somnului (MSLT 
[muitiple sleep latency test]) sunt negative: se sugerează repetarea testului înainte de 
stabilirea subtipului diagnosticului. In narcolepsia cu cataplexie fără deficit de hipocretină, 
rezultatele testului pentru antigenul leucocitar uman (FLA) DQB1*06:02 pot fi negative. Ar 
trebui excluse convulsiile, cáderile de altă cauză si tulburarea conversivá (tulburărea cu 
siinptome funcționale neurologice). În cazul narcolepsiei secundare distrucției prin proces 
infecțios (e.g., boala Whipple, sarcoidoză), traumatic sau tumoral a neuronilor care secretă 
hipocretină, rezultatele testului pentru HLA DOB1*06:02 pot fi pozitive, fiind produse de 
leziunea care a declanşat procesul autoimun. In alte cazuri, distrugerea neuronilor care 
secretă hipocretiná poate fi secundară unui traumatism sau intervenţiei chirurgicale la 
nivelul hipotalamusului. Tramatismul cranian sau infecțiile sistemului nervos central pot 
produce reduceri tranzitorii ale nivelurilor de hipocretiná-1 din LCR, fără pierderea celulelor 
care secretă hipocretiná. ceea ce complică diagnosticul. - 
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Elemente de digenostio 

Trăsăturile esentiale ale somnelentei in narcolepsie sunt atipirile diurne recurente sa; 
acormirile bruste. Sornolența este prezentă de obicei zilnic, dar trebuie să apară de minimum: 
tei ori pe săptămână, cel puţin 3 luni (Criteriul A). Narcolepsia in general produce cataplexi. 
care se manifesta cel mai frecvent sub forma unor episoade scurte (de câteva secunde până la 
minute) de pierdere bruscă, bilaterală a tonusului muscular postural precipitatà de enoti în 
special râs sau glume. Muschii afectati pot fi cei ai gátului, mondibulci, ai membrelor superioare 
sau inferioare sau ai intregului corp, cu oscilaţii ale capidui in plan vertical, căderea mandibului 
sau prăbuşire totală. Indivizii sunt treji $i conștienți m timpul episodului de cataplexie. Ponte, 
a îndeplini Criteriul Bifa), catapiexie trebuie si fie declanșată de râs sau glumit si trebuie să 
apară de cel puțin câteva ori pe bună în situația in care afecțiunea nu este si nu a fost tratată. 

Cataplexia nu trebuie confundată cu "slábiciunea" care survine în contextul activitátilor 
sportive (fiziologică) sau exclusiv după factori declanșator: emotionali neobişnuiţi precar 
stresul sau anxietatea (care sugercazá o posibilă psihopatologie). Este foarte probabil ca 
episoadele care durează ore sau zie, eau cole care nu sunt declansate de emotii, să nu fie 
catapiexie, la fel cum nu este nici rostogolirea pe podea în timpul unui râs isteric. 

La capii, în faza de debut cataplexia adevărată poate fi atipică, prin afectarea în primul. rând 
a feței, cu producerea de grimase sau deschiderea maxilarelor cu protruzia limbii ("facies 
cataleptic”). Alteori cataplexia se poate manifesta sub forma unei hipotonii permanente, up, are 
care produce un mers schiopátat. In aceste cazuri, Criteriul Bi(b) poate ti îndeptinit la copii sau 
indivizi in decurs de 6 iuni de la un debut rapid. 

INarcolepsia-cataplexia este aproape întotdeauna rezultatul pierderii celulelor hipotalaaiice 
secretoare de hipocretiná (orexiná), care determină deficit de hipocretină (mai puțin sau egai 
cu o troime din valorile normale sau 110 pg/mL în majoritatea laboratoarelor}. Pierderea celulară 
este cel nai probabi) autoiraună si aprucomativ 2975 din indivizii afectați sunt purtători ai PRA- 
DQB1"06:02 (versus 12-2876 din subiecții de control). Astfel, poate fi utilă verificarea prezenței 
DOQB1*06:02 înainte de punctia lombară pentru evaluarea imiunoreactivității hipocretinei-? din 
LCR. Rar, nivelurile reduse ale hipocretinci-1 din LCR apar fără cataplexie. in special la tinerii 
care put dezvolta ulterior această tulburare. Măsurarea nivelurilor hipocretinei-1 din LCR 
reprezintă standardul ue aur, cu excepția afectiuniloz severe asaciate (neurologice, inflamatorii, 
infecțioase, traumatice) care pot interfera cu analiza. 

Un studiu polisomnogratic al somnului noctum urmat de un MSLT pot de asemenea să fie 
folosite pentru contirmarea diagnosticului (Criteriul B3). Aceste teste trebuje efectuate după ce 
individul a întrerupt toale medicamentele psihotrope, urmai de 2 săptămâni de soma adecvat 
(documentat prin jumal de somn, actigrafie). | atenta scurtă a fazei cu mișcări oculare rapide 
(REM) a somnului (faza REM de adormire, latenta REM mai mică sau egală cu 15 minute) în 
timpul polisomnografiei este suficientă pentru confirmarea diagnosticului şi confirmă Criteriul 
B3. Ca aiterriativă, rezuitatul MSLT trebuie să fie pozitiv, ceea ce sugerează o latentà medica 
somnului mai mică sau egalá cu 8 minute şi două sau mai multe faze REM de adormire in 
patru până la cinci ațipiri, 


Eiemerto asociate care sustin diagnosticul 

În situaţiile în care somnolenta este severă, pot surveni comportamentele automate, în care 
individul își continuá activităţiile înir-o inunicră semiautomată, confuză, fără să-şi 
amintească sáu să fie conştient. Aproximativ 20-60% din indivizi experimentează halucinații 
hipnagogice vii înainte sau în timp ce adorm, sau halucinaţii hipnopompice imediat după 
trezire. Aceste halucinații se diferențiază de activitățile mintale mai putin vii, fárá caracter 
halucinator, asemănătoare unor visuri din momentul adormirii, care survin la persoanrie 
cu somn normal. Cosmarurile şi visurile extrem de reale sunt de asemenea frecvente în cazul 
narcolepsiei ca şi tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a somnului. 
Aproximativ 20-50% din indivizi prezintă o paralizie a somnului în timpul adormirii sau 
trezirii, fuind treji, dar incapabili së se miste sau să vorbească. Totuşi, multe persoane cu 
somn normal relateaza si-ele o parahzie a somnului, în speciat în situati) stresante sanin 
deprivarea de somn. Poate surveni consumul nocturn de alimente. Obezitatea este des 
întâlnită. Fragmentarea somnului nocturn, cu treziri frecvente de durată lungă sau scurtă, 
este comuni şi poate provoca disfunctionalitáti. 
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indivizii par somnorosi sau adorm în sala de aşteptare sau în cursul examinării clinice. 
pe durata cataplexiei, indivizii se pot prábusi pe un scaun având o vorbire neclară sau li se 
fhid pleoapele. Dacă medicul are timp să verifice reilexele in timpul episodului de 
cataphexie (majoritatea atacurilor durează mai puţin de 10 secunde) va observa abolirea 
a:estora -- un element important care diferențiază cataplexia reală Je tulburarea conversivă. 


Preusienth 
Narcolepsia- cataplexie afectează 0,02-0,04% din populația generală in majoritatea țărilor. 
Norculepsia intereseazá ambele sexe, posibil cu o ușoară preponderență masculină. 


Dobut si evolutie 
Afectiunea debutează de obicei la copii şi adolescenţi/achulţi tineri si rareori Ia adulţii mai în 
vârstă. Se pare Că există două vârfuri ale debutului, unul între 15-25 de ani şi al doilea între 
30-35 de ani. Debutul poate fi brusc sau progresiv (pe parcursul mai multor ani). Gradul de 
severitate este cel mai ridicat în cazurile cu debut brusc la copii şi apoi scade cu vârsta sau 

1 administrarea unui tratament, astfel încât simptomele precum cataplexia pot uneori să 
dispară. Debutul brusc la copiii mici, prepuberi se poate asocia cu obezitate şi pubertate 
>xematură, un fenotip observat mai frecvent începând din 2009, 7. a adolescenti debutul este 
mai dificil de stabilit. Debutul la adulti este adesea neclar, unii indivizi relatând că au suferit 
de somnolentá excesivă încă de la naştere. Odată ce tulburarea s-a manifestat, evoluţia este 
persistentá si pe toată durata vieţii. | 
În 90% din cazuri primul simptom evident este somnolența sau creșterea duratei somnalu, 
urmat de cataplexie (după 1 an in 50% din cazuri, la 3 ani in 85%). Somnolenta, halutinațiile 

hipnagogice, visurile extrem de reale și tulburarea comportamentuhui în timpul fazei REM a 
somnului (mişcări excesive în timpul fazei REM a somnului) reprezintă simptome precoce. 
Durata excesivă a somnului progresează rapid spre incapacitatea de a sta treaz în timpul zilei 
şi de menţinere a unui somm odihnitor în timpul nopţii, fárá o creştere evidentă a nevoii de 
somn în decursu! a 24 de are. În primele iuni cataplexia poate fi atipică, în special Ia copii. 
Paralizia somnului se dezvoltă de obicei în jurul pubertății ja copiii la care tulburarea a debutat 
în perioada prepubertară. Exacerbările simptomelor sugerează lipsa compliantei la tratament 
sau dezvcitarea unei tulburări de somn asociate, im special apneea de somn. 

.. Copiii mici și adolescenții cu narcolepsie dezvoltă adesea probleme de camportament 
sau agresivitate secundare somnolentei și/sau întreruperii somnului nocturn. Volumul de 
muncă şi presiunea socială cresc în timpul liceului si colegiului, ceea ce reduce perioada de 
somn din timpul nopţii. Se pare că sarcina nu modifică semnificativ simptomele. După 
nensionare, indivizii au mai multe ocazii să aţipească, ceea ce reduce nevoia de substanţe 
stimulatoare. Mentinerea unui program regulat are beneficii pentru persoanele de toate 


vârstele. 


Factori de risc şi prognostic 

Factori de temperament. l'arasomniile cum ar fi somnambulismul, bruxismul, tulburarea 
comportamentului în timpul fazei REM a somnului şi enurezisul pot fi mai frecvente la 
persoanele care dezvoltă narcolepsie. Indivizii relatează frecvent faptul că au nevoie de mai 
mult somn decât alți membri! ai familiei. 

Factori de mediu. Infecția faringiană cu streptococ de grup A, gripa (în special pandemia 
cu virusul H1NI din 2009) sau alte infecții din timpul iernii sunt factori declanșatori posibili 
ai procesului autoimun, care după câteva luni provoacă narcolepsie. Traumatismul cranian 
şi modificările bruște ale ciclului somn-veghe (e.g., schimbarea locului de muncă, stresul) 
pot fi factori declangatori aditionali. 

Factori genetici si fiziologici. La gemenii monozigoli concordanța peniru natcolepsie este 
de 25-3296. Prevalenta narcolepsiei este de 1-2% la rudele de gradul întâi (o crestere globală 
de 10-40 de ori). Narcolepsia este strâns asociată cii DOB1*06:02 (9956 vs 12-38% la subiecţii 
de control din diferite grupuri etnice; 25% din populația generală a GU A) DQB1*03:01 
crește riscul, în timp ce DOBI*05:01, DOB1*06:01 ei DQB1*06:03 reduc riscul în prezenţa 
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DQ931*06:02, der efectul este slab. De asemenea, polimorfismele din cadrul gene: alfa a 
receptorului celulei T «i al altor gene modulatoare ale imunitàtii influenteazá ușor risevi, 
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Ciemente de diagnostic dependente de mediul cultural 
Narcolepsia a fost descrisă la toate grupurile etnice gi în multe culturi, Printre afro-american 


există mai multe cazuri fără cataplexie sau cu o formă atipică de cataplexie, ceea ce complică 
diagnosticul, in special în prezenţa obezității şi « apneel obstructive de somn, 
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imagistica funcţională sugerează afectarea răspunsului hipotalamic la stimuli umoral, 
Polisomnografia nocturnă urmată de MSLT este utilizată pentru confirmarea diagnosticului 
de narcolepsie, ip special când tulburarea a fost identificata prime Gată si inainte do 
inceperea tratamentului si dacă deficitul de hipocretină nu a fost dovedit biochimic. 
"olisomnografia/MSIT trebuie efectuate după ce îrulividul a intrerupt consumul de 
medicamente psihotrope si după ce a fæst documentată instalarea unui tipar somn-veghe 
regulat, în absenţa jucrului in schimburi si a deprivării de somn. 

O fază REM de adormire în timpul polisomnogratiei (latenta fazei REM a somnul: mai 
mică sau egală cu 15 minute) are specificitate înaltă (pozitivă în aproximativ 1% din cazuri fa 
subiecții de control), dar sensibilitate moderată (aproximativ 50%). Un rezultat pozitiv ja MSLT 
evidențiază o latență meke a somnului mai mică sau egală cu 8 minute si face REM de 
adormire în două sau mai multe atipiri într-un test cu patru seu cinci astfei de perioade de 
somn superficial. Rezultatul MSLT este pozitiv la 90-95% din indivizii cu narcolepsie, faţă de 
2-4% din subiecţii de control sau persoanele cu alte tulburări ale somnului. Frecvent, 
polisomnografia pune în evidență si treziri frecvente, reducerea eficienței somnului $i cresturea 
duratei stadiului 1 al somnului. Mişcările periodice ale membrelor (descoperite la aproximativ 
40% din indivizii vu narcolepsie) si apneea de somn sunt adesea descrise, 

Deficitul de hipocretiná este demonstrat prin măsurarea imunoreactivitátii hipocretinei- 


1 în LCR. Testul este util în special la indivizii suspectaţi de tulburare conversivá şi la cei cu 


forma tipică de catapiexie sau în cazurile refractare la tratament. Valoarea diagnustică a 
testului nu este afectată de meditație, lipsa somnului sau perioada circadiană, dar rezultatele 
nu pot D interpretate în cazul în care individul are o infecţie severă asociată, un traumatism 
cranian, sau este comatos. Citologia, concentrația de proteine şi glucază din LCR sunt in 


limite normale chiar gi atunci când sunt efectuate în decurs de căteva săptămâni de la 


debutul rapid. În aceste cazuri incipiente, de obicei hipocretina-1 din LCR este deja foarte 
redusă sau nedetectabilă, 


Gonzecinte functionale ale narcolepeiei 

Condusul autovehiculelor si activitatea la serviciu sunt afectate, iar indivizii cu 
narcolepsie trebuie să evite locurile de muncă în care atát ei (e.g, manevrarea unor utilaje) 
cât si ceilalți (e.g, şofer de autobuz, pilot) sunt puși în pericol. Dacă narcolepsia este 
controlată prin terapie, de obicei pacienții pot conduce autovehicule, dar rareori singuri pe 
distante lungi. indivizii netratati prezintă de asemenea risc de izolare socială și provocarea 
unor leziuni accidentale atât lor cât si celorlalți. Relaţiile sociale pot avea de suferit deoarece 
aceşti indivizi se străduiesc să prevină cataplexia printr-un control excesiv al emoţiilor. 





agnostic diferențial. 
* 


Alte hipersomnii. 1ipersomnia si narcolepsia eunt sirailare in ceea ce priveste gradul de 
somnolentá diurnă, vârsta ia debut şi evoluția stabilă în timp. dar se pot diferenţia pe baza 
trăsăturilor clinice si de laborator distincte. Indivizii cu hipersomnie au de obicei un somn 
nocturn mai lung si mai puţin întrerupt, dificultate mai mare la trezire, somnolenjá diumá 
mai persistentă (spre deosebire de “atacurile de somn” mai discrete din narcolepsie), episoade 
de soma diurn mai lungi şi at pajis edituutoare gb visuri puţine zau absenta acestora în 
timpul atipirilor diurne. ie schimb, persoanele cu narcolepsie prezintá cataplexie si întreruperi 
recurente cu elemente de faza REM a somnului în timpul tranziției dintre starea de sm si 
trezire (e.g, halucinații asociate somnul sí paralizia somnului. MSLT demoustreazá de obicei 
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latențë mai scurte ale somnului (ie, somnolență fiziologică mai mare) precum și prezența 
fazelor REM de adormire multipie la indivizii cu narcolepsie. 

Lipsa somnului şi somnul nocturn insuficient. Lipsa somnulut şi somnul noctum iisuficent 
sunt comune la adolescenti si la cei care lucrează în ture. În cazul adolescenților, cificult&tile 
de adormire pe timpul nopţii sunt comune, ceea ce produce deprivarea somnului. Rezultatul 
wël T poate fi pozitiv dacă se efectuează după ce individul a fost deprivat de suma sau fazele 
somnului au fost decalate. 

Sindroamele de apnee de somn. Apneea de somn apare în special la persoanele obeze. 
Deoarece apneea obstructivá de somn este mai frecventă decât narcolepsia, cataplexia poate 
fi omisă (sau absentă) şi se consideră că individul prezintă apnee obstructivă de somn care nu 
răspunde la terapiile uzuale. 

Tulburerea depresivă majoră. Narcolepsia sau hipersonuua se pot asocia sau pot fi 
confundate cu depresia. Cataplexia nu este prezentă în depresie. Rezultatele VISLT sunt adesea 
normale si există o disociere între somnolenta subiectivă si cea obiectivă, care apare prin 
măsurarea latentei medii a somnului din timpul MSLT, 

Tulburarea conversivă (tulburarea cu simptome neurologice funcționale). În tulburarea 
conversivă (tulburarea cu simptome neurologice funcționale) pot fi prezente caracteristici 
atipice precum cataplexia de lungă durată sau factori declangatori neobignuiti. Indivizi pot 
relata iaptul că dorm sau visează, deși MSLI nu evidențiază faza REM tipică de adormire. 
Pseudocataplexia completă, de lungă durată, poate surveni în timpul consultatiei, ceea ce oferă 
medicului examinator destul timp pentru verificarea reflexelor, care rămân intacte, 
Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate sau alte probleme de comportament. La 
copii şi adolescenti, somnolenja poate provoca probleme de comportament, de exeinplu 
agresivitate si lipsa atenției, conducând la un diagnostic eronat de tulburare cu deficit de 
atentie/hiperactivitate. 

Convulsiile. La copiii mici, cataplexia poate fi diagnosticaiá eronat drept convulsii. De obici 
convulsiile nu sunt provocate de emoții, iar atunci când sunt, factorul declanşator nu aste râsul 
sau glumitul. În timpul unei crize convulsive frecvența rănirii prin cădere este mai mare, 
Conrvulsile caracterizate prin atoni izolată sunt rareori observate izolat faţă de alte crize, fiind 

yi ele identificate pe electroencefalugramá. | 
Coreea și tulburările de mişcare, La copiii mici, cataplexia poate fi diagnosticatá eronat drept 

coree san tulburări pediatrice neuropsihiatrice autoimune asociate infecțiilor streptococice, în 

special în contextul unei infecţii faringiene cu streptococ si nivel crescut de anticorpi 
antistreptoiizină O, Unii copii pot avea o tulburare de mișcare concomitentă aproape de i 
debutul episodului de cataplexia. t 
Schizofrenia. În prezența halucinafiilor hipnagogice floride si vii, indivizii pot'considera că 
aceste experienţe sunt reale ~ element care sugerează schizofrenia. In mod similar, prin 
tratament cu substanţe stimulante, se pot dezvolta idei delirante de persecuție. Dacă este 
prezentă cataplexia, initial medicul trebuie să considere că aceste simptome sunt secundare 
narcolepsiei înainte de a lua în calcul un diagnostic concomitent de schizofrenie. 
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Domorbigități 

Narcolepsia poate fi comorbidă cu tulburările bipolare, depresive şi anxioase şi în rare cazuri 
cu schizofrenia. De asemenea, narcolepsia se asociază cu creșterea indicelui de masă 
corporală (IMC) sau cu obezitatea, în special dacă nu este tratată, Creşterea rapidă în greutate 
este comună là copiii mici ci debut brusc al afecțiunii, În situația în care există o agravare 
bruscă a narcolepsiei preexistente, se va avea în vedere apneea de somn comorbidă. 





Pelația cu Glasiiinarea Internațională a Tuiburürfior da 


Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn, editia a 2-a (IC5D-2), diferențiază cinci 
subtipuri de narcolepsie: 
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Tulburări de somn asociate 
respirației 


EX 





Tiihurările de somn asociate respirației însumează trei tulburări relativ distincte: apneea; 
nipopreea obstructivà de somn, apneea centralá de somn și hipoventilatia asociată somnului, 
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Criei de diagnosto EI 


A Fie (1$ sau (2* 

1. Dovezi susținute de înregistrările polisomnogratice ale prezenței a cel puţin cinci 
episoade de apnee sau hipopnee obstruciivă pe oră de somn si oricare dintre 
urmátoareie simptorie; 

a, Parturbări ale respirației nocturne: sforáit, respirație zgomatoasă/gâlâii sau pauze ale 
respirației în timpul somnului. 

b. Somnotenjá diurnă, astenie sau somn neodihnitor în ciuda oportunităţilor suficiente 
de somn, care nu pot fi explicate mai bine printr-o altă tulburare mintală {inclusiv o 
tulburare de somn) si nu pot fi atribuite unei alte afecţiuni medicale. 

2. Dovezi susținute de polisomnografie ale prezenței a cel puţin 15 episoade de apnee 
şi/sau hipopnee obstructivá pe oră de somn, indiferent de simptomele asociata. 


A se specifica severitatea actuală; 
Usoară: indicele apnae-hipopnee este sub 15. 
iioderată: indicele apnee-hipopnee este între 15-30. 
verá: indicele apnee hipopnee este pesta 30. 
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Spacifiostori 

Severitatea afecțiunii se măsoară prin numărarea episoadelor de apnee plus cele de hipapnee 
pe orá de somn (indicele apnee-hipopnee) cu ajutorul polisomnografiei sau prin alte tipuri 
de monitorizare nocturnă. Aprerierea severitátii generale se face şi pe baza nivelului 
desaturație; hemoglobinei cu oxigen si fragmentării sotnnului (másurate prin frecvența 
cerebralá de stimulare corticală si stadiile somnului), precum şi pe baza intensității 
simptomelor asociate si a afectárii diurne. Totuşi, numărul gi limitele exacte pot varia în 
funcție de tehnicile specifice de măsurare, iar aceste valuri se pot modifica în timp. Indifereni 
de valoarea indicelui apnee-hipopnee (suma), se consideră că tulburarea este mai severă 
atunci când episoadele de apnee și hipopnee se asociază cu desaturatia semnificativă a 
oxihemoglobinei (e.g, când peste 10% din durata somnului nivelul desaturatiei este sub 
9095) sau când somnul este foarte fragmentat, fapt demonstrat de indicele ridicat de trezire 
(indice de trezire mai mare de 30) sau de reducerea stadiilor cu somn adânc (e.g. procentul 
stadiului N3 [somnul cu unde lente] sub 5%). 


E:emente de disgnestic 

Apneea/hipopneea obstructivă de somn reprezintă cea mai frecventă tulburare de somn 
asociată respirației, Se caracteiizează prin episoade repetate de obstructie (apnee și 
hipopnee) a căilor aeriene superioare (faringiene) în timpul somnului. Apneea se referă la 
absenţa totală a fluxului de aer, iar hipopneea semnifică reducerea acestuia. Fiecare episod 
de apnee sau hipopnee reprezintă v reducere a duratei respirației de cel puțin 10 secunde la 
adulti sau două respirafii omise la copii, şi de dbicei se asociază cm reriuceri ale saturației de 
oxigen de 3% sau mai mult şi/sau cu o stare de trezire pe electroencefalogramnă. Sunt comune 
atât simptomele asociate somnului (nocturne), cât si cele care apar la trezite. Simptomele 
cardinale ale apneei/hipopneet obstructive de suan sunt «foráitul şi somnolenra diurnă. 
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Apneea/hipopneea obstructivà de somn la adulți se diagnostichează pe baza 
inrepistrărilor polisomnografice si a simptomelor, Diagnosticul se stabileşte în fünctie de 


următoarele simptome: 1) perturbările nocturne ale respirației (i.e, sfordit, respirație 


zgomotoasá/gat&it sau pauze ale respirației în timpul somnului), sau 2) somnolenta diurnă, 
astenia sau somnul neodihnitor în ciuda oportunitátilor suficiente de somn, care nu pot fi 
explicate mai bine printr-o altă tuiburare mintală si nu pot fi atribuite unei alte afecțiuni 
medicale, alături de 3) apariţia pe înregistrarea polisomnografică a cinci sau mai multe 
isoade de apnee sau hipopnee obstructivá pe oră de somn (Criteria! A1). Diagnosticul 
poate fi stabilit în absenţa acestor simptome dacă polisomnografia înregistrează 15 sau mai 
multe episoade de apnee și/sau hipopnee obstructivá pe oră de somn (Criteriul A2). 
Trebuie acordată atenție specială perturbărilor somnului care apar în asociere cu sroráitul 
sau pauzele respiratorii și semnelor fizice care cresc riscul de apnee/hipopnee obstructiv ă 
de somn (e.g, obezitate centrală, obstrucţii faringiene, tensiune arterială crescută) pentru a 
ceduce riscui de diagnosticare eronată a acestet afecțiuni tratabile. 


Sleraents asociate care sustin diaguasiiou 

Din cauza trezirilor nocturne frecvente care se produc în apneea/hipopneea obstructivă de 
somn, indivizii pot relata simptome. de insomnie. Alte simptome comune, desi nespecifice, 
de apnee/hipopnee obstructivá de somn sunt durerile precordiale, nichuiria, cefaleea 
matinală, uscăciunea gurii, disfunctiile erectile si reducerea libidoului, Rareori, indivizii pot 
acuza dificultăți respiratorii în decubit dorsal sau în timpul somnului. Hipertensiunea 


arterială poate fi prezentă la peste 6076 din pacienţii cu apnee/hipopnee obstructivă de somn. 


Preveientà 

Apneea/hipopricea obstructivá de somn este o tulburare foarte frecventă, care afectează cel 
puțin 1-276 din copii, 2-15% din adulții de vârstă mijlocie si peste 20% din indivizii mai in 
várstá. Ín comunitatea generalá, ratele prevalentei apheei/hipopneet obstructive de somn 
nediagnosticate pot fi foarte mari la persoanele în vârstă, Deoarece tulburarea este strâns 
asociată cu obezitatea, creşterea ratelor obezității foarte probabil va fi insofità de o creştere 
a prevalenţei acestei tulburări. Prevalenja poate fi ridicată în special la bărbați, la adulții în 
vârstă și antimite grupuri etnice/rasiale. La adulţi, raportul bárbati-femei a apricei/hipopneei 
obstructive de somn. variază între 2:1 si 4:1. Diferenţele de gen scad la vârstele înaintate, 
posibil datorită unei creșteri a prevalerttei la femei după menopauză. Nu există diferente de 
gen ja copiii din grupul de vârstă prepubertar. 


Geburt și avoluiie 


Distribuţia pe vârste a apneeifhipopneei obstructive de somn are de obicei forma literei T. 


Există o incidență maximă la copiii cu vârsta cuprinsă între 3-8 ani, când nazofaringele poate 
fi îngustat printr-o formațiune relativ mare de țesut tonsilar în comparație cu dimensiunea 
căii aeriene superioare. Odată cu dezvoltarea căii aeriene și regresia tesutului limfoid către 
sfârșitul copiláriet, prevalența se reduce, Apoi, pe măsură ce prevalența obezitátii creste către 
mijlocul vieții iar la femei se instalează menopauză, apneea/hipopneea obstructivă de soran 
este din nou mai frecventă, Evoluţia tulburării la vârstă avansată nu este bine studiată; 
tulburarea se poate stabiliza după vârsta de 65 de ani, dar la alti indivizi prevalenta poate 
crește odată cu îmbătrânirea. Deoarece există o oarecare dependenţă de vârstă a apariţiei 
apneei și hipopneei, rezultatele polisomnografiei trebuie să fie interpretate în funcţie de alte 
date clinice. Simptomele semnificative. clinic ale insomniei sau hipersommniei trebuie 
investigate indiferent de vârsta individului. 

Apneea/hipopneea obstructivă de somn prezintă de obicei un debut insidios, progresie 
gradată și evoluție persistentă, În cazul clasic, sforăitul zgomotos a fost prezent mai mulți 
ani, adesea încă din copilărie; dar o agravaxe a severității acestuia poate determina individul 
să solicite consult medical. Creşterea în greutate poate precipita o accentuare a simptomelor. 
Desi apneea/hipopneea obstructivă de somn poate apărea ia orice vârstă, se manifestă cel 
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mai frecvent la indivizii cu vârste cuprinse între 40-60 de ani. În decurs de 4-5 ani, indicate 
mediu apicc uüpopuec crește la zait gi merenanele mai în vârstă cu aproximativ demà 
episoade de apnee;hipopnee pe oră. indicele apnee-hipopnee este crescut si inciceria 
apreei/hipopneei obstructive de somn este mai mare printre indivizii mai in vârstă, de gex 
masculin sau care au un indice de masă corporală (IMC) la începutul evaluării crescut sau 
al căror IMC crește în timp. S-a raportat remisiunea spontană a apneei/hipopneei obsiruvrive 
de somn odald cu scăderea în greutate, în special după chirurgie bariatrică. Fa copii ay 
observat variația sezonieră a apneci/hipopreei obstructive de somn, precum şi evolutia 
favorabilă odată cu dezvoltarea globală, 

În cazul copiilor mici, semnele şi simptomele de apnce/hipopnee obstructivá de enm 
p fi mai subtile decât la adulti, iea ce face mai dificilă stabilirea diagnosticuiui 
Polisamnogrefia este utilă în confirmarea diagnosticului. Semnele de fragmentare a 
somitalui pe polisomnogramă pot îi mai puţin evidente decât în cazul indivizilor mai în 
vârstă, probabit din cauza controlului homeostatic intens ta persoanele tinere. Siniptonwle 
precum sforăitul sunt relatate de obicei de Air părinţi şi de aceea au sensibilitate redusă, 
indivizii pot manifesta agitație la trezire si pot avea posturi neobişnuite de somn cum ar fi 
dormitul pe mâini şi genunchi. De asemenea poate să apară enurezis nocturn, ceea ce trebuie 
să ridice suspiciunea de apnee/hipopnee obstructivà de somn dacă se repetă ia un copil care 
nu avea astfel de probleme nocturne în antecedente, Copiii pot manifesta somnolență diurná 
excesivă, deşi aceasta nu este la fel de frecvuntă sau de pronunţată ca la adulți. Respirația 
orală din timpul zilei, dificultatea la degiutitie şi articularea inadecvată a c :uvintelor sunt de 
asemenea trăsături romune la copii. Copiii mai mici de 5 ani prezintă simptome nectume, 
cum ar fi episoadele de apnee observabile sau respirație dificilă, mai frecvent decât simptome 
comportamentale (1.e., simptomele noctume sunt mai evidente si determină prezentarea 
copiluiui [a medic). La copiii mai mari de 5 ani, acuzele principale sunt simptomele diurne 
precum somnolenta şi problemele de comportament (i.e., impulsivitate şi hiperactivitale], 
tulburarea cu deficit de atenție/hiperactivitate, dificultățile de învăţare si cefaleea matinală, 
Copiii cu apnee/hipopnee obstructivá de somn pot avea intàrziere de creştere si dezvoltare. 
La copiii mici, obezitatea este un factor de risc mai puțin comun, în schimb pot fi prezente 
intârzierea creşterii si deficit de dezvoltare | falimentul creşterii”), 
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Factori de risc și prognosto 


Factori genetici si fiziologiei: Factorii de risc majori pentru apneea/hipopnega obstructiva 
de somn sunt obezitatea si sexul masculin. Alti factori de risc cuprind: retrognația sau 
micrognatia inaxilo-mandibulară, istoricul familial pozitiv de apnee de somn, sindroamele 
genetice care reduc permeabilitatea căilor aeriene superioare (e.g., sindromul Down, 
sindromul Treacher Collin), hipertrofia adenatonsilară (în special la copiii mici), menopav zr 
(a femei) si diferite sindroame endocrine (e.g., acromegalia). Spre deosebire de femeile aflate 
ia premenopauzá, bărbaţii prezintă un risc crescut pentru apnee/hipopnee obstructivá de 
somn, ceea ce reflectă probabil influența hormonilor sexuali asupra controlului ventilatiei 
$i a distribuției tesutului adipos la niv elul corpului, precum si diferențele dependente de 
gen ale structurii căilor aeriene. Medicația care tinde să inducă somnolenţă administrată în 
diverse tulburări mintale şi afecțiuni medicale poate agrava evoluția simptomelor de apnee 
dacă aceste medicamente nu sunt administrate cu atenție. 

Ápneea/hipopneea obstructivă de somn are o bază genetică importantă, după cum 
sugerează agregarea familială semnificativă a indicelui apnee-hipopnee. Prevalenta 
apreei/hipopncei obstructive de somn este aproximativ de două ori mai mare printre rudele 
de gradul întâi ale probanzilur care suferă de această tulburare, în comparaţie cu membrii 
familiilor de control, O treime din dispersia indicelui apnee-hipopnee se explică prin factorii 
famitiah comuni. În condiţiile in care markerii genetici cu valoare diagnosticá şi prognostic 
ia sunt Ses disponibili pentru utilizare în practica medicală, un istoric familial de apiee/ 
hipopnee obstructivà de somn ar trebui să. crească suspiciunea clinică pentru această 
tulburare. 
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Elomente ce slagnosio rleoencenis de mediul cuizura: 
tete posibil ca somnolenta si astenia să De declarate diferit în funcţie de mediul cultural. În 
unele comunități, sforüitul poate fi considerat un semn de sinătate și nu provoacă 
îngrijorare. Indivizii de origine asiatică pot avea un risc crescut pentru apnec/hipopnee 
ubstmoctivă de somn în ciuda unui IMC relativ mic, ceea ce probabil reflectă influența 
factorilor de risc craniofaciali care îngustează na zofaringelo. 


Elomonte de diagnostic dooendes:e de gen 


Fomeile pot relata astenie mai frecvent decât somnolentá şi vor deciara mai rar sforáitul. 


&Üerken de diagnostic 

l'olisomnografia furnizează informații cantitative în legătură cu frecvenţa perturbárilor 
respiratorii. din timpul somnului $i modificările asociate ale saturapiei în oxigen şi ale 
continuității somnului. Constatárile polisomnografice la copii diteră de cele ale aduitilor 
prin faptul că pacienţii pediairici prezintă efort respirator, hipoventilatie partial obstructivá 
cu desaturare ciclică, hipercapnise si mișcări paradoxale. Pentru definirea pragului de 
anormalitate la copii este folosit un nivel al indíceiui apnee-hipopnee de 2. 

Măsurarea: gazelor sanguine arteriale în timp ce individul este treaz relevă de obicei 
valori normale, dar unele persoane pot prezenta hipoxemie sau hipercapnie de trezire. Acest 
tipar ar trebui să alerteze medicul privind posibilitatea coexistenței unel afecţiuni pulmonare 
sau a hipoventilatiei. investigațiile imagistice pot evidanția îngustarea căilor aeriene 
superioare. Testele cardiace pot pune în evidenţă un deficit al functiei ventriculare. Indivizii 
cu desaturatie nocturnă severă în oxigen pot avea valon crescute ale hemoglobinei sau 
hematocritului. Pentru aprecierea şi identificarea somnolentei se folosesc tehnicile validate 
de măsurare a parametrilor somnului (e.g. testul multiplu al latente? somnului [MSLT], 
testul de menținere a stării de veghe [MW [, maintenance of waketuiness test]). 


Consecinte Juncoconals ale apneci/nipepnscel 
o9suucive de sona 

Peste 3076 din indivizii cu apnee/hipopnee obstructivă de somn moderată san severă 
relatează simptome de somnolenfà diurná. S-a raportat un risc de două ort mai mare de 
accidente de muncă la persoanele cu simptome cum: ar fi sforáitul și somnoienţa. Accidentele 
rutiere sunt de până ia sapte ori mai frecvente printre indivizii cu valori crescute aie indicelui 
apnec-hipopuee. Medicii trebuic să fie la curent cu obligaţia legală de a raporta această 
tulburare, în specia! la șoferii profesionişti. Scorurile reduse ale calității vieții în funcție de 
starea de sănătate sunt obişnuite la indivizii cu apnee/hipopnee obstructivă de somn, cu cele 
mai mari descreşteri observate pe subscalele stării fizice şi vitalitátii. 


Oingnosuc dileren'ini 
Sforăitui esențial şi aite tuiburări de somn. indivizii cu apaee/hipopnee obstructivă de 
somn trebuie difereritiati de persoanele cu sforăit esenţial (i.e. fără alte simptome, care storite 
dar nu prezintă perturbări ale polisomnograliei nocturne). Indivizii cu opnee/hipopnee 
abstructivá de somn pot acuza gâfâit si sufocare nocturne. Prezenţa somnolentei sau a altor 
simptome diume care mu se explică prin alte etiologii sugerează diagnosticu: de 
apnee/hipopnee obstructhvà de somn, dar această diferențiere necesită efectuarea 
polisomnografiei. Diagnosticul diferențial definitiv dintre hipersomnie, apnee centrală de 
somn, hipoventilatie asociată somnului si apnee/hipopnee obstructivă de somn necesită de 
asemenea studii de polisomnogratie. 

Apneea/hipopneea obstructivá de somn trebuie diferențiată de alte cauze de somnolentá, 
precum narcolepsia, hipersomnia $i tulburările de somn asociate ritmului circadian. 
Apneea/hipopneea obstructivà de somn se poate deosebi de narcolepsie prin absența 
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cataplexiei, a halucinatiiior asociate somnului și a paraliziei somnului și prin prezența 
storaitului zgomotos, a pâfâitului din timpul somnului sau a episoadelor de apnee în somn 
observate. Cbisoadele de somn diurn din narcolepsie sunt in mod caracteristic mai scurte, 
mai odihnitoare si mai frecvent zsociate cu visuri, Apneea/hipopneea obstructivă de soma 
se caracterizează prin episoade de apnee si hipopnee si desaturatii ale oxigenului în timpul 
studiilor de polisomnografie nocturne. Narcolepsia se caracterizează prin multiple faze cu 
mișcări oculare rapide (REM) de adormire în timpul MSLT. Narcolepsia, ca și apneea/ 
hipopneca obstructivá de somn, se poaie asocia cu obezitatea gi unii indivizi prezintă 
narcolepsie în paralel cu aphiee/hipopnee obstructivă de somn, Diagnosticul de natcolepsie 
nu-l exclude pe cel de apnee/hipopnee obstructivá de somn, deoarece ambele afecțiuni pm 
coexista. 


Tulburarea de insomnie, Pentru indivizii care acuză dificultate la adormire sau în 
menţinerea somnului sau trezir? dimineaţa devreme, tulburarea de insomnie se poate 
diferenția de apneea/hipopneea obstruchvā de somn prin absenţa sforditului si a istoricului, 
senuelor şi simptomelor caracteristice cele din urmă tulburări. Totuşi, insomnia si apneea; 
hipopneea obstructivă de somn pot coexista, iar în această situație ambele tulburări pot fi 
abordate concomitent pentru îmbunătățirea somnului. 


Atacurile de panică. Atacurile de panică nocturne pot include simptome precum găfâitul 


sau sufocarea în timpul! somnului care pot fi dificil de diferențiat clinic de apneea/hipopneea 


obstructivă de somn. Totuşi, frecventa redusă a episoadelor, stimularea vegetutivă intensă 
si lipsa somnolentei excesive deosebeste atacurile de panică nocturne de apneca/hipopneca 
obstructivă de somn, Polisomnografia la indivizii cu atacuri de panică nocturne nu 
evidenţiază aspectul tipic de apnee sau desaturatie a oxigenului caracteristice apnuei/ 
hipopneet obstructive de somn. Pacienţii cu apnec/hipopnee obstructivá de somn nu au 
istoric de atacuri de panică diurne. 


Tulburarea cu deficit de alentie/hiperaclivitate. Tulburarea cu deficit de atenție? 
hiperactivitate Is copii poate include simptome de tip lipsă de atenţie, scáuerea 
performantelor scolare, hiperactivitate si comportamente de internalizare, toate la randul 
lor putând reprezenta simptome ale apneei/hipopneei obsiructive de somn a copilăriei. 
Existenta altor simptome şi semno ale apneei/hipopneei obstructive de somn a copilăriei 
(e.g, respirație dificilă sau storáit in timpul somnului şi hipertrohe adenotonsiară] ar pulea 
sugera prezența acestei tulburări. Apneea/hipopneea obstructivă de somn: și tulburarea cu 
deficit de atentie/hiperactivitate pot fi adesea concomitente si uneori există legături cauzale 
între ele; astfel, factorii de risc precum hipertrofia tonsilelor, obezitatea sau istoricul familial 
de apnee de somn pot fi utili când medicul suspectează coexistenta acestora. 


insomnia sau hipersomnia induse de substante/medicamente. Consumul de substanie 
si sevrajul Ia substanţe (inclusiv medicamente) pot produce insomnie sau hipersomnie, Un 
istoric atent este adesea suficient pentru identificarea substantei/medicamentelor implicate, 
iar prin urmărire se poate observa ameliorarea tuiburărilor de somn după întreruperea 
administrării substantei/medicamentelor. În alie cazuri, consumul de substante/medicamente 
(e.g., alcooi, barbiturice, benzodiazepine, tutun) a produs exacerbarea apneei/hipopneei 
obstructive de somn. Un individ cu simptome si semne compatibile cu apneea/hipopneea 
obstructivă de somn ar trebui să primească acest diagnostic, chiar dacă există un consum 
concomitent de substanțe care exacerbează afecțiunea. 


Comorbigitst E 
Hipertensiunea sistemică, boala arterială coronariană, insuficiența cardiacă, accidentul 
vascular cerebral, diabetul și mortalitatea crescută sunt în mod constant asociate cu apneea/ 
hipopneea obstructivà de somn. Estimările riscului variază de la 30% 1a 300% peniru 
apneeafhipopneea obstructivă de somn moderată sau severă, Dovezile de hipertensiune 
pulmonará si insuficiență cardiacă dreaptă (e.g., cord pulmonar, edeme declive, congeshe 
liepaticá) sum sare în apneea/hipopnoeca nbstructivă de somn, iar aimer când sunt prezente 
indică fie o afecţiune toarte severă fie asocierea hipoventilatiei sau a comorbiditátilor 
cardiopulmonare. Apneea/hipopneea obstructivă de somn poate apărea cu frecvenţă 
crescută im asuciere cu numerüase afecțiuni. medicale sau neurologice (e.g. boala 
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cerebrovasculară, boala Parkinson). Semnele fizice reflectă coexistenfa acestor afecțiuni. 

Până la o treime din indivizii care s-au prezentat pentru evaluarea apneei/hipopneei H 
obstructive de somn relatează simptome de depresie, dintre care aproximativ 10% prezintă | 
scoruri de depresie compatibile cu depresia moderată sau severă. S-a constatat faptul că 
gradul de severitate al apneei/hipopneei obstructive de somn, măsurat prin indicele apnee- 
hipopnee, este corelat cu severitatea simptomelor depresiei. Această asociere poate fi mai 
puternică la bărbați decât la femei. 


Relatie cu Giasiicarea irternaționelă a Valourürhor 


Ge Somm 

Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn, ediţia a 2-a (ICSD-2), diferenţiază 11 subtipuri 
de “tulburări de somn asociate respirației”, care includ apneea centrală de somn primará, 
apneea obstructivă de somn şi hipoventilaț:a asociată somnului, 


Apneea centrală de somn 
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Criterii de diagnostic 


A. Polisomnografia evidenţiază cinci sau mai multe episoade de apnee centrală intr-o oră 
de somn. 
B. Tulburarea nu poate fi explicată mai bine printr-o altă tuiburare de somn. 


A se specilica tipul: 
32721 (G4731) Apnee centrală de semn idiopatică: Se caracterizează prin episoade 
repetate de apnee si hipopnee în timpul somnului, cauzate de variabilitatea efortului 
respirator, dar fără semne de obstrucjie a căilor aeriene. 
768.04 (R06.3) Respirație Cheyne-Stokes: Un tp de respirația caracterizat prin variația 
periodică crescendo-descrescendo a volumului respirator curent care produce episoade 
de apnee și hipopnee centrală, cu o frecvenţă de cel puţin cinci evenimente pe oră, însoțite 
de trazire frecventă. 
780.57 (G4737) Apnee centrală de somn asociată cu consumul de opioide: 
Patogeneza acestui subtip este atribuită efectelor opioidelor asupra centrilor respiratori 
din trunchiul cerebral, precum și efectelor diferite asupra stimulilor reprezentaţi de hipoxie 
versus hipercapnia. 
Notă privind codificarea (numai pentru codul 780.57 [G4737]): Când este prezentă o 
tulburare a consumului de opioide, initial se codifică tulburarea consumului de opioide: 305.50 
(F11.10) tulburare ușoară a consumului de opioide sau 304.00 (F 11.20) tulburare moderată 
sau severă a consumului de opioide; apoi se codifică 780.57 (G4737) apnee centrală de 
somn asociată consumului de opioide. Când nu este prezentă o tulburare a consumului de 
opioide (eo. după un singur episod de consum exagerat al substanijei), se codifică doar 
780.57 (G4737) apnee centrală de somn asociată consumului de opioide. 
Notă: A se vedea secțiunea "Elernente de diagnostic" din text. 
_A se spacilica severitatea actuală: 
Gradul de severitate al apneei centrale de somn depinde de frecvența perturbárilor 
respiratorii precum și de gravitatea desaturatiei în oxigen asociate și de fragmentarea 
somnului care apar ca o consecință a perturbărilor respiratorii repetate. 
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Subtipuri 

Apneea centrală de somn idiopatică și respiraţia Cheyne-Stokes se caracterizează prin 
intensificarea activităţii sistemului de control al respirației, denumită amplificarea buclei de 
reacție, ceea ce produce o instabilitate a vențilației și a nivelului PaCO-, Această instabilitate 
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se numește respirație periodici și poate îi recunoscută prin alternarea hiperventilatiei cu 
nipoventtlatia. In mod tipic, indivizii cu aceste tuiburări an în timpul stări de veghe un nis 
al pCO» care corespunde unei stări uşoare de hipocaprue sau nomnocapnie. Apneca centi astă 
de somn se poate manifesta si în timpul iniţierii tratamentului pentru apneea/ hipopnoca 
obstructivă de somn, sau poate apărea în asociere cu sindromul de apnce/hipopru-e 
obstructivă de somn (denumit apnee complexă de sorum). Se consideră că apariția aper? 
centrale de somn în asociere cu Apueea obstructivă de somn se datorează si amplificâri 

buclei de reacție. In schimb, patogeneza apneei centrale de somn comorbidă consumului de 
opioide a fost atribuită efectelor opioidelor asupra centrilor care genereazá ritmul respiră cup 
din trunchiui cerebral, precum şi efectelor lor diferentiate asupra stimulilor respivatcri 
hipoxic versus hipercapruic, Aceşti indivizi pot avea niveri crescute ale pCO- în timpul 
stării de veghe. S-a observat că indivizii care primesc terapie cronică de menţinere cu 
mutactonă prezintă somnolonjà si depresie crescute, dar rolul tulburaciior de respiratie 
asociate cu medicatia onioidá în producerea acestor probleme nu a fost încă studiat. 


Snositicatori 

O creștere a indicelui apneet centrale Ge, numărul de episoade de apnee centrală pe oră de 
somn) reflectă creșterea severitàtil apneei centrale de somn. Continuitatea şi calitatea 
somnului pot fi afectate semnificativ, cu reducerea stadiilur odihnitoare ale somnului fără 
mişcări oculare rapide (non-KEM) De, reducerea somnului cu unde lente [stadiul N3]). lu 
cazul indivizilor cu respirație Cheyne-Stokes severă, tipul de respirație poate fi observat gi 
ir repaus în timpul stării de veghe, element considerat a ti marker de prognostic rezervat 
pentru mortalitate. 


Clemontie do diagnostic 

fulbiirárile de apnee centrată de somn se caracterizează prin episoade repetate de apre gi 
hipopnee în timpul somnului cauzate de variaţia A aice respirator. Acestea suni tulburări 
ale controlului veniilatiei în care evenimentele respiratorii au loc după un tipar periodic sau 
intermiteni, Apneen ventrulă de somn idioputicd se caracterizează prio somnolenta, insomnie si 
treziri din cauza dispneei, în asociere cu cinci sau mai multe episoade de apnee centrală pe 
oră de somn. Apneca centrală de somn care apare la indivizii cu insuficiență cardiacă, 
acciderit vascular cerebral sau insuficiență renală se asociază în mod tipic cu respirația Cheyne. 
Stokes, caracterizată printr-un tipar de variație periodică crescendo-descrescendo a 
volumului respirator curent ce provoacă episoade de apnee si hipopnee centrale cu o 
frecvență de cel puțin cinci evemmente pe ară, insotiie de treziri frecvente. Apneea centrală 
și apneva obstructiva de soran pot coexista; raportul dintre episoadele de apnee/hipopnee 
de cauză centrală şi cele de cauză obstructivă poate fi util pentru a identifica afecțiunea 
predominantă. 

Afecta rea controlului neuromuscular al respirației poate apărea în contextul administrării 
de medicamente sau substanțe pentru iratarea unor afecțiuni mintale, care pot provoca sau 
exacerba perturbările ritmului respirator si ventilatiei. Indivizii tratați cu acest tip de 
medicamente au o tulburare respiratorie asociată somnului care poate contribui la apariția unor 
perturbári ale somnuiui si a unor simptome precum somnoientà, confuzie si depresie. Mai 
exact, utilizarea cronică a medicației opioide ci: acțiune prelungită se asociază adesea cu perturbarea 
controlului respirator si instalarea apneei centrale de somn. 


Clemente asociate cere susțin diagmesticu: 

indivizii cu apnee/hipopnee centrală de somn pot manifesta Eos sau insomnie, 
Aceștia pot acuza irTagmentarea somnuiur inclusiv trezrea cu dispnee, Uni indivizi sunt 
asimptomatici. Apneea/hipopneea obstructivă de somn poate coexista cu respirația Cheyne- 
Stokes şi de aceea slorăitul şi episoadele de apnee care se termină brusc pot fi observate în 
timpul soinnului. 
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Proyaleriň 

Frevalenta apneei centrale de somn idiopatice nu este cunoscută, dar se copsideră cá este 
rară. Prevalenta respirației Cheyne-Stokes este maie la indivizii cu fractie de ejecţie 
ventriculară scăzută. În cazul persoanelor cu fractie de ejectie mai mică de 45%, a tost 
raportată o prevalentà de peste 20%. Raportul bărbaţi/femei al prevalentei este mai mare în 
favoarea sexului masculin decât în cazul apneei/hipopneei obstructive de somn. Prevalenta 
crește odată cu vârsta si cei mai mulți pacienţi au peste 60 de ani. Respiratia Cheyne-Stokes 
este prezentă la aproximativ 20% din indivizii cu accident vascular cerebral acut. Apneea 
centrală de somn cuinorbidă consumului de opioide apare Ia aproximativ 3096 din indivizii 
cărora li se admiristrează cronic aceste medicamente pentru durere de cauză non-malhgpnă 
si în mod similar la persoanele care primesc terapie de menținere cii metadonă. 


Doku: şi evolutia 

Instalarea respirației Cheyne-Stokes pare să fie legată de dezvoltarea insuficientei cardiace. 
Modelu! de respirație Cheyne-Stokes este asociat cu oscilatiile frecvenței cardiace, ale 
presiunii seuguine $i ale desaturatiei în oxigen, şi cu hiperactivitatea sistemului nervos 
simpatic care poate zgrava insuficiența cardiacă. Semnificația clinică a respiratiei Cheyne- 
Stokes în cazul accidentului vascular cerebral nu este cunoscută, dar acest tip de respirație 
poate fi o modificare tranzitorie care se remite în timp după accidentul acut. Apneea centrală 
de somn comorbidá consumului de opioide a fost documentată în cazul consumului cronic 
(Ge, timp de mai multe luni). 


&notari Ce risc si nrognosuo 


Factori genetici si fiziologici. Respirația Cheyne-Stokes este trecvent prezentă la indivizii 
cu insuficienţă cardiacă. Coexistenta fibrilatie: atnale accentuează riscul de apariţie, ca si 
vârsta înaintată si sexui masculin. Respirația Cheyne-Stokes este observată si in asociere cu 
accideniul vascular cerebral acut si posibil cu insuficiența renală. Apariţia instabilității 
ventilatorii în contextul insuficienței cardiace a fost atribuită creşterii chemosensibilitàtii 
ventilatorii și hiperventilatiei din cauza congustiei vasculare pulmonare și a insuficiențe 
circulatorii. Apneea centrală de somn este prezentă la indivizii care consumă opioide cu 
durată lungă de acțiune. 


Muerisri de diagnostic 

Constatările examenului fizic la indivizii cu respirație Cheyne-Stokes sunt legate de factorii 
de risc. Pot fi prezente semnele insuticientei cardiace, precum turgescenta venelor jugulare, 
zgomot cardiac &, raluri pulmonare și edeme ale membrelor inferioare. Polisomnografia este 
utilizată pentru identificarea caracteristicilor respirației din fiecare subtip de tulburare de somn 
asociată problemelur respiratorii. Astfel, conform polisomnografiei, perioadele de oprire a 
respirației mai lungi de 10 secunde indică prezenţa apneei centrale de somn. Respirația 
Cheyne-Stokes se caracterizează printr-un tipar de variație periodică crescendo-descrescendo 
a voiumului respirator curent ce provoacă episoade de apnee şi hipopnee ventrale cu o 
frecvență de cel putui cinci evenimente pe oră, însoțite de treziri frecvente. Lungimea unui 
ciclu respirator Cheyne-Stokes (sau intervalul de timp de la sfârşitul unui episod de apnee 
centrală până la tinalul următorului episod de apnee) este de aproximativ 60 de secunde. 


Donsecinie îreiionale als apnesi contraile de som; 

S-a raportat faptul cá apneea centrală de somn idiopaticá provoacă simptome asociate 
fragmentării somnului, care includ insomnie si somnolență, Respirația Cheyne-Stokes 
comorbidà insuficientei cardiace a fost asociată cu soranoiență excesivă, astenie gi insomnie, 
deşi multi indivizi sunt asimptomatici. Coexisten(a insuficientei cardiace si a respirației 
Cheyne-Stokes poate fi asociată cu creşterea incidentei aritmiilor cardiace gi a mortalității 
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sau a necesității transplantului cardiac. Persoanele cu oprea centrală de somn comorbiiz 
consumului de opioide pot prezenta simptome de somnolentà sau insomnie. 


D'isgneetis diferentia 

Apneea centrală de somm idiopaticá trebuie diferențiată de alie tulburări de somn atocaic 
problemelor respiratorii, alte tulburări de somn, si afecțiuni medicale si tulburări miniale 
care produc fragmentarea somnului, somnolentà si astenie, Datele necesare diferențieri xc 
obțin prin polisomnografie. 

Ate tulburări de somn asociate problemelor respiratorii si tulburările de Somn. Apneca 
centrală de somn se poate diferenția de apneea/hipopneea obstructivă de son prin prezenta 
a cel puțin cinci episcade de apnee centrală pe oră de somn. Aceste afecțiuni pot coexista, 
dar se consideră cà apneea centrală de soma predomină atunci cánd raportul dintre 
evenimentele respiratorii centrale si vele obstructive depáseste 507o. 

Respiratia Cheyne-Stokes se poafe deosebi de ale tulburüri mintale, inclusiv alte tulburări 
de somn, precum si de afectiuni medicale care produc fragmentarea somnului, scmnolentà 
$i astenie, pe baza prezenţei unei boli predispozante (e.g, insuficiență cardiacă sau accident 
vascular cerebral) si a semnelor si rezultatelor polisomnografice ale tiparului respiratcr. 
Rezultatele investigațiilor polisomnografice pot fi utile în diferențierea respirației Cheyne- 
Stokes de insomnia cauzată de alte alectiuni medicale. Respirația periodici specifică pentru 
altitudini mari are un tipar asemănător respirației Cheyne-Stokes, dar are un ciclu cu rat 
maj suurtă, apare doar la altitudini ridicate şi nu se asociază cu insuficiența cardiacă, 

Apneea centrată de somn comorbidá consumului de opioide poate fi diferențiată de alte 
Hurt de tulburări de somn asociate problemelor respiratorii pe baza utilizării medicatiei 
opioide cu acțiune prelungită alături de rezultatele investigațiilor polisomnogratice ale 
episoadelor de apnee centrală și respirație: periodică sau ataxică. Poate fi deosebită de 
insomnia indusă de consumul de medicamente sau substante pe baza rezultatelor 
potiscmuopraiuet Curte DÄI apiec oconirdia ue BUNI. 


Conmarbiditiy 

suibuiările de apnee centrală de senin suat prezecie irecvent ia consumatori de opioide ci 
acţiune prelungită, precum metadona. indivizii care utilizează aceste medicamente prezintă 
u tulburare respiratorie asociată sumnului care poate contribu la apariţia perturbárilor 
somnului si a siripiomelor precum somnoienţă, confuzie și depresie. In timp ce individul 
este adormit, se pot observa ritmuri respiratoiii de tip apnee centrată, apnee periodică a 
respirație ataxică. Apneea/hipopneea ebstractivà de somn poate coexista cu apneea centrală 
de somn, ale cârei Finds te pot fi prezente (vezi "Apneea/hipopnera obstructivă de aome” 
mai devreme in acest capitoli) Respirația Cheyne-Stokes este asociată mai frecvent cu 
afecţiuni precum insuficienţa cardiacá, accidentul vascular cerebral si insuficienta renala si 
este mai comună la indivizi cu fibrilane atnală. în general, indivizi cu respirație Cheyne- 
Stokes sunt mai vârstnici, de sex masculin și au o greutate mai mică deest indivizii cu 
apnee/hipopnee obstructivá de somn. 
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A. Polisomnografia evidenţiază episcade de redusere a respirației asociate cu niveluri 
crescute ale COa. (Notă: in absenţa măsurării obiective a COs., nivelurile persistent 
reduse ale saturajlei în oxigen a hemoglobinei fără legătură cu episoadele de 
apneo/hipopnee pot indica hipoventilajie). 

B. Periuibarea nu poate fii expiicală mai bne printi-o alia lulburare de soron cutreiia. 

A se specifica tipul: 

321.24 (G4734) Hipoventilatie idiopaiică: Acest subtip nu poate fi atribuit unei alte 
afecțiuni identificate anterior. 
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327.35 (G47.35) Hipoventiiaţie aiveolară centrală congenitalá; Acest subtip este o 
*ulburare congenitală rară in care în mod tipic în perioada perinatală individul prezintă 
respiraţie superficială, sau cianoză sl apnee în timpul somnului. 
32726 (G4736) Hipoventiiaţie asociată somnului: Acest subtip apare ca o consecinţă 
a unei afecțiuni medicale, cum ar fi o afecțiune pulmonará (e.g., boala pulmonară 
interstițială, boala pulmonară obstrucilvă cronică) sau o afecțiune neuromusculará sau 
a peretelui toracic (eg. distrofli musculare, sindrom post-pollomielitic, lezarea măduvei 

. spinale cervicale, cifoscoliozá), sau a unei medicalii (en. benzodiazepine, opioide). De 
asemenea coexistă cu obezitatea (tulburarea de hipoventilatie asociată cu obezitatea), 
caz in care refiectá o combinaţie intre creșterea efortului respirator din cauza reducerii 
complianței peretelui toracic și a dereglării raportului ventilatie-perfuzie și reducerea 
variabilă a controlului ventilator. De obicei acesti indivizi se caracterizează prin indice de 
masă corporală (IMC) mai mare de 30 si hipercapnie în timpul stării de veghe (cu pCO» 
mai mare de 45), fără alte semne de hipoventilafie. 

A se specifica severitatea actuală; 

Gradul de severitate se stabileşte în funcție de gravitatea hipoxerniei și a hipercapniei 
din timpul somnului si în funcție de semnele de afectare organică indusă de aceste 
anomaii! (e.g., insuficiență cardiacă dreaptă). Prezenţa valorilor anormale ale gazelor 
sanguine in timpul stării de veghe este un indicator da severitate mai mare. 
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Zacharias 

În ceea ce priveşte tulburarea de hipoventilatie asociată cu obezitatea, nu se cunoaşte 
prevalența ei în populația generală, dar se consideră că aceasta este în creștere datorită 
creșterii prevalentei obezității si a obezității morbide. 


Riomasinte so cisgnosiic 

Hipoventilatia asociată somnului poate apărea de sine stătător sau, mai frecvent, în asociere 
cu afectiuni medicale sau neurologice, utilizarea de medicamente, sau tulburări ale 
consumului de substanțe. Deşi următoarele simptome nu sunt obligatorii pentru stabilirea 
diagnosticului, indivizii relatează adesea somnolență diurná excesivă, treziri frecvente în 
timpul somnului, cefalee matinală și insomnie. 


kiemanie asociate care susc ciiegnosticul 

La indivizii cu hipoventilatie asociatá somnului tabloul clinic poate include insomnie sau 
somnolentá. La persoanele cu hipotonia diafraginului pot apărea episoade de ortopnee. 
La trezire poate exista cefalee. in timpul somnului pot exista episoade de respirație 
superhiciala, iar apneea/hipopneea obstructivă de somn sau apneea centrală de somn pot 
coexista. Pot fi prezente consecinţele insuficientei ventilatorii, printre care se numără 
hipertensiunea pulmonară, cordul pulmonar cronic (insuficiența cardiacă dreaptă), 
policitemia si disfuricţia neurocognitivă, Pe măsură ce insuficienta ventilatorie se 
amplifică, anomaliile gazelor sanguine determină trezirea. Pot fi prezente si elemente ale 
afecțiunii medicale care produce hipoventilatia asociată somnului. Episoadele de 
hipoventilatie pot fi însoțite de treziri frecvente şi bradi/tahicardie. Indivizii pot acuza 
insomnie si somnolență excesivă sau cefalee matinală sau pot prezenta semne de disfuncție 
neurocognitivá sau depresie. Este posibil ca hipoventilatia să nu fie prezentă în timpul 
stării de veghe. l 


Prevalentă 
La adulti hipoventilatia idiopatică asociată somnului este foarte rară. Nu se cunoaște 
prevalența hipoventilapiei alveolare centrale congenitale, dar tulburarea este rară. 
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Hipoventilagia asociată somuulvi comorb&tá cu alte atoctiuni, precum boala pulmonară 
obstructivă cronică 1BPOCT], tulburările aevromzsculare sau ubezitatea) este mai frecventă. 


Debut și evoluţie 

Se consideră că hipoventilatia idiopatică asocială somnului reprezintă o tulburare 
respiratorie lent progresivă. Când această tulbutare survine concemitent cu alte afecțiuni 
(eg, BPCC, tulburări neuromusculare, obezitate), severitatea afecţiuni: reflectă gradui de 
severitate a bolii de fond, iar tuiburarea progresează pe măsură ce afecțiunea se agravează, 
Odată cu apravarea anomaliilor gazelor sanguine pot aparea complicaţii precum 
hipertensiune pulmonară, cord pulmonar cronic, aritmii cardiace, poicitemie, disfunctii 
neurocoprutive şi agravarea insuticientel respiratorii, 

Hipoventiiatia alveolară centrală congenitală se maniiestă de obicei la naştere prin 
respirație superficială, neregulată sau absența respirației. Aveastà teiburare se. poate 
manifesta şi la sugar, copil sau adult din cauta penetranței variabile a mutaţici genci 
PHOX2B. La copiii cu hipoventilatie alveolară centrală congenitală sunt mai frecvente 
tulburările sistemului. rervos vegetativ, boala Hirschsprung, tumorile crestei neurale și 
faciesul cu formă pătrată (i.c, ináltimea taciesuiui este scurtă în comparație cu lățimea). 


Factori de riss ei prognogtie 

Factori ds mediu. impulsul respirator poate fi redus la indivizii care utilizează inhibitori zi 
eistemului nervos central, precum benzodiazepine, opioide si alcool. 

Factori genetici și fiziologici. Hipoventilatia idiopatică asociată somnului este însoțită de 
scăderea ventilației din cauza chemosensibilității scăzute la CO» (reducerea impulsului 
respirator; Lo, “nu respiră”), cera ce reflectă deficite neurologice primare ale centrilor care 
controlează ventilatia. Mai frecvent, hipoventilatia asociată somnului este comorbidà cu o 
altă afecţiune medicala, cum ar fi afecțiunile pulmonare, neuromuscuiare sau ale peretelui 
toracic, hipotiroidismul sau administrarea de medicamente (c.g., benzodiazepine, opioide), 
"n aceste afecțiuni, hipoventilatia poate fi o consecință a creşterii efortului respirator şi/sau 
a disfunctiei mușchilor respiratori (Le, “nu poate respira”) sau a reducerii inpulsuiui 
respirator (e, “nu respiră”). | 

Afectiunile neuromusculare pot afecte respiratia prin alterarea incrvatiei motori 
respiratorii sau a funcţie! mușchilor respiratori. Acestea includ boli precum scleroza laterala 
arniotroficá, leziuni ale măduvei spinári, paralizia diafragmului, miastenia gravis, 
sindromul! Lambert-Faton, miopatii toxice sau metabolice, sindromul post-polionielitie si 
sindromul Charcot-Mzric-Tooth. 

Hipoventilztia alveolară centrală conpenitală este o afecth.ne genetică atripuità mutetiilor 
PHOX2B. o genă cruciată peniru dezvoltarea sistemului nervos vegetativ embrionar și a 
structurilor derivate din creasta neuralà. Copii cu hipoventilatie alveolară centrală 
congenitală au răspuns ventilator atenuat la hipercapnie, în special în timpul fazei fără 
:nișcări oculare rapide a somnului (non: REM). 


= , 1 E: XE ga, șa qe "A MU P ES P za Um fà za m NIS Sa 
Elemente de disgnostic eener de gen 
Distribuția pe sexe a hipoventilajiei asociate somnului care survine concondtent cu afecțiuni 
comorbide reflectă distribuţia pe sexe a acestor boli coexistente. De exemplu, BPOC este 
prezentă mai frecvent la bărbați și la vârstă înaintată. 
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Hipoventilatia asociată so;nnului se diagnosticlieazá cu ajutorul polisomnogratiei, care 
evidențiază hipoxemie şi hipercapnie asociate somniuui, ce nu pot fi explicate mai bine 
rrintr-o altă tulburare de somn cauzată de próbloine respiratorii. Standardul de aur pentru 


diagnostic este documentarea creşterii nivelului pCO» în sângele arterial peste 55 mmHg în 
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timpul somnului, sau creșterea cu 10 mmHg sau mai mult a concentrației pCO» (până la un 
nivel care de asemenea depășește 55 mmHg) în timpul somnului faţă de vaiorile irvegisirate 
in stare de veghe în decubit dorsal, timp de cel puţin 10 minute. Totuşi, măsurarea valorilor 
gazelor sanguine arteriale în timpul somnului nu este practică, iar tehnicile neinvazive 
entru determinarea adecvată a pCO» în timpul somnului nu au fost vaiidate corespunzátor 
sinu sunt larg utilizate în cadru! polisomnogratiei la adulti. Scăderile prelungite si susținute 
ale saturatiei exigenului (saturatia oxigenului sub 90% pentru mai nuit de 5 minete cu o 
minimă de cel puţin 85%, sau satura(ia oxigenului sub 90% pentru cel putin 39% din durata 
somnului) în absenţa semnelor de obstructie a cáilor aeriene superioare sunt utilizate aderen 
ca indicator pentru hipoventilatia asociată somrului; totuşi, această constatare nu este 
specifică, deoarece există si alte cauze posibile ale hipoxemiei, cum ar fi bolle pulmonare. 


Consecius tunoționale ele hipovontilaliei osociai 


somnului 

Consecințele hipoventilatiei asociate somnului sunt determinate de efectele expunerii cronice 
Ja hipercapnie si hipoxemie. Aceste perturbári ale gazelor sangume determină 
vasoconstrictie pulmonară cu apariţia hipertensiunii pulmonare, care dacă este severă poate 
conduce la instalarea insuficientei cardiace drepte (cord pulmonar cronic). Fipoxemia poate 
cauza disfuncţii organice ale creierului, sistemului circulator şi inimii, cu consecințe de tip 
disfunctie cognitivă, policitemie şi aritmii cardiace, Hipercapmia poate inhiba impulsul 
respirator, ceea ce produce insuficiență respiratorie progresivă. 


Diagnostic di erential 


Alte afecțiuni medicale care perturbá ventilația. Ta adulti varianta idiopaticá a 
hipoventilației asoriate somnului este foarte neobişnuită şi se diegnosticheazà după 
excluderea prezenței bolii pulmonare, malformatillor scheletului, tulburărilor 
neuromusculare și a altor afecțiuni medicale si neurologice sau a medicamentelor care 
afectează ventilatia. Hipoventilatia asociată somnului trebuie diferențiată de alte cauze de 
hipoxemie asociată soinrului, cum ar fi boala pulmonară, 


Alte tulburări de somn asociate respirației. Hipoventilaţia asociată somnului se poate. 
deosebi de apneea/hipopneea obstructivă de somn şi de apneea centrală de somn pe baza 
caracteristicilor clinice şi a rezultatelor polisomnografiei. Hipoventilatia asociată somnului 
prezintă de obicei mai multe intervale prelungite de desaturare cu oxigen, decât intervale 
periodice cum sunt cele din apneea/hipopreea obstructivă de somn și apneea centrală de 
somn, In plus, aceste două tuiburări au un tipar de episoade discrete de reducere repetată a 
fluxului respirator, care poate fi absent in hipoventilaţia asociată somnului. 


Conorbticita 

Hipoventilatia asociat somnului apare adesea în asociere cu o afectiune pulmonară (eg. 
boala pulmonară interstitialá, BPOC), cu o afecțiune neuromuscular sau a peretelui toracic 
(e.g., distrofii musculare, sindrom post-poltomielitic, leziune a măduvei spinale cervicale, 
obezitate, cifoscolioză), sau, cel mai relevant pentru medicul de sănătate mintală, cu 
utilizarea medicamentelor (e.g., benzodiazepine, opioide), Hipoventilaţia alveolară centrală 
congenitală apare frecvent în asociere cu disfuncţii vegetative şi poate fi comorbidà cu boala 
Hirschsprung, BPOC, o afecțiune caracterizată prin obstructia căilor aeriene inferioare 
asociată de obicei cu fumatul, poate determina hipovenülatie asociată somnului si 
hipoxemie. Se consideră că prezența sirnultană a apneei/hipopneei obstructive de somn 
exacerbează hipoxemia și hipercapnia în timpul somnului şi a stării de veghe. Relaţia dintre 
hipoventilafia alveolară centrală congenitală si hipoventilația idiopaticá asociată somnului 
nu este clară; la unii indivizi, hipoventilatia idiopatică asociată somnului poate reprezenta 
un caz de debut tardiv al hipoventilatiei alveolare centrale congenitale. 
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Relația cu Clasificaren Internationalis a Tulbursrilor de 

T 
3om 
Closificurea Internațională a iniburărilor de Somn, ediția a 2-a (ICSD-2), combină hipoventilatia 
asociată somnului și hipoxemia asorială somnului in categoria sindroamelor hipoventilatie/ 
hipoxemie ascciate somnului. Această abordare a clasificării reflectă coexistenfa frecventă a 
celor două tuibu:àri care provoacă hipoventilație si hipoxemie. În schimb, clasificarea 
utilizată in DSM- 5 reflectă faptul cá ele sunt procese patogene distincte asociate sotanubai, 
care determină hipoventilatie, 
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Criterii de diagnostic 


ien 


È v. 








A. Un tipar persistent sau recurent de fragmentare a somnului care se datorează în primul 
ránd unei alterări a sistemului circadian sau unei necoardonări între ritmul circadian 
endogen și orarul somn-veghe specific mediului fizic, social sau profesional al individului. 

B. intreruperea somnului produce somnoleniá excesivă ori insomnie, sau ambele. 

C. Perturbarea somnului cauzează disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniile 
social. profesional sau în atte domenii importante de funcționare. 

Notă privind cudiiicarea: Pentru ICD-9-CM, se utilizează codul 30745 pentru toate 

subtipurile. Pentru ICD-10-CM, codul se bazează pe subtip. 

ASe specifica Wpul: 

30745 (G47.21) Forma cu întârziarea fazei sa adarmire: Un tipar de intámiore a fazei 
de adormire si de trezire, cu incapacitatea de a adormi sau de a se trezi ia momentul dori 
sau mai devreme, la un moment acceptabil in mod convențional. 


A se specifica dacă: 
Familială: Este prezent un istoric familial de întârziere a fazei de adormire. 
A se specifica dacă; 
Sunrapusă lormei cu riim somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ore: 
Forma cu întârzierea fazei de adormire se poate suprapune cu altă tulburare a ciclului 
somn-veghe asociată ritmului circadian, forma cu ritm somn-veghe cu periodicitate 
diferită de 24 de ore. 
307.45 (G4722) Fonna cu devansarea fazei de adormire: Un tipar caracterizat prin 
momente de adormire si de trezire care survin cu câteva ore mai devreme decât cele 
dorite sau convenționale, si incapacitatea de a sta treaz sau adormit până ia momentul 
dorit sau acceptabii conventional, 
A se specifica dacă; 
Famitială: Este prezent un istoric familial de prelungire a fazei de adormire. 
30745 (G2723) Forma cu riim soimn-veghe neregulat: Un tipar temporal dezorganizat 
al ritmului somn-veghe, astfel incát perioadele de somn si de trezire sunt variabile de-à 
tungul unui interval de 24 de ore. 
307.45 (G47.24) Forma cu ritm somn-vegne cu periodicitate diferită de 24 de ore: Un 
tipar al ciclurilor sornn-veghe care nu se sinoronizează cu ritmul mediului înconjurător de 
24 de ore. cu defazarea constantă ziinică (de obicei din ce în ce mai târziu! a momentelor 
de adormire si trezire, 
30245 (G47286) Forma asociată lucrului în schimburi: Insomnie în timpul perioadei 
principale de somn sv/sau somnolență excesiva (inclusiv somn neregulat) în impui 
perioadei principale a stării de veghe, asociată programului de lucru în schimburi ţi.e., 
care implică ore de tucru neconvențional). 


307.45 (G4720) Forma nespactficatà 
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A se specifica dacă: 
£3isodicA: Simptomele dureazá cel puţin 1 lună, dar mai puțin de 3 luni. 
Persistentă: Simptomele durează 3 luni sau mai mult. 
üecurentá: Două sau mai multe episoade survin în decursul unui an. 
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Forma cu întârzierea fazei de adormire se bazează în primul rând pe un istoric de amânare 
a perioadei majore de somn (de obicei cu mai mult 2 ore) faţă de momentul dorit al adormirii 
şi trezirii, ceea ce determină aparilia simptomelor de somnolentá excesivă si insomnie. 
Atunci când li se permite să-şi stabilească propriul program, indivizii care suferă de forma 
cu întârzierea fazei de adormire au un somn de calitate si durată normale pentru vârsta pe 
care o au. Sunt evidente simptomele precum insomnie ia adormire, dificultăți la trezire 
dimineaţa şi somnolenta excesivă în prima parte a zilei. 


Remenje ascciete care suelin diegnestieu! 

Elemente asociate comune pentru forma cu întârzierea fazei de adormire includ un istoric 
de tulburări mintale sau a afecțiune mintală concomitentă, Dificultatea majoră și prelungită 
de a se trezi însoțită de confuzie matinală sunt de asemenea frecvente. Ca rezultat al 
diverselor comportamente inadaptate în încercarea repetată de a adormi mai devreme, poate 
apărea insomnia psihofiziologică ce perturbă somnul şi amplifică starea de vigilitate, 


Prowaieniă 

Prevalenta formei cu întârzierea fazei de adormire în populația generală este de aproxirnativ 
0,17% dar la adolescenţi pare să depășească 7%. Deşi mu s-a stabilit prevalența formei 
familiale cu întârzierea fazei de adormire, la indivizii care suferă de acest tip de tulburare 
de somn există un istoric familial de întârziere a fazei de adormire. 


Bebut și ett 


Evoluţia este persistentă, tulburarea durează mai mult de 3 luni, cu exacerbári intermitente DH 
la vârsta adultă. Desi vârsta la debut variază, simptomele încep de obicei in adolescenţă. si P 


la adultul tânăr si sunt prezente mai multe luni, chiar ani, înainte de stabilirea diagnosticului. 
Severitatea poate scădea odată cu vârsta. Recidiva este comună. 

Manifestarea clinică poate varia de-a lungul vieții, în funcţie de obligaţiile sociale, școlare 
şi la locui de muncă. Exacerbarea este de obicei declanşată de o modificare a programului 
la serviciu. sau la școală care necesită trezirea mai devreme, Remisiunea simptomelur este 
posibilă la indivizii care au posibilitatea să îşi modifice programul de lucru pentru a se 
adapta ritmului circadian decalat. 

Prevalenta crescută ia adolescenti poate fi o consecinţă a factorilor fiziologici și de 
comportament. În mod specia! sunt implicate modificările hormonale, deoarece întârzierea 
fazei de adormire se asociază cu debutul pubertátii. Astfel, acest tip de tulburare de somn 
la adolescenţi ar trebui diferențiat de întârzierea obișnuită a sincronizării ritmurilor 
circadiene ia această grupă de vârstă. În forma familială, evoluția aste persistentă si de obicei 
nu se ameliorează semnificativ odată cu vărsta. 


"actor Qs risc gi nrosnostic 


Factori geneticl si fiziologici. Factorii predispozanti pot include um ritm circadian mai lung, 
decât media, modificări ale sensibilităţii la lumină şi afectarea reglárii homeostatice a 
somnului. Unii indivizi care suferă de forma cu întârzierea fazei de adormire pot fi 
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hipersensibili sa lumina de seară, ceea ce devine un semna! de întârziere a ritmulti cízcad "I 
sau pot fi híposensibili ia lumina diminetii astici încât efectele acesteia sunt reduse, În 
patogeneza formelor familiale gi sporadice ale tipului cu întârzierea razei de adorraire pot 
avea rol şi factorii genetici, care includ mutații ale penelor ce reglează ritmul circadian fe z, 
PERI, CKle), 


Macher? ds diagnostic 

Diagnosticul este confirmat pe baza unui istoric complet $i a jurnalului de somn «au 
actigrafici (De, un detector de miscare plasat la nivelul articulației radiocarpiene care 
monilorizeazà activitatea motorie perioade de timp prelungite și care poate fi utilizat pentru 
exirapolarea tiparului somn-veghe pentru cel pulin 7 zile). Purioadele analizate ar trebui să 
includă sfârşitul de săptămână, atunci când obligatiile sociale şi profesionale sunt mai putin 
stricte, pentru a confirma faptul cá iidividul prezintă un tipar al ritmului somn-veghe 
intàrziat în mod constant. Markerii biologici precum măsurarea nivelului de melatonină în 
secreția salivară Înainte de adormire, cànd expunere la lumină se reduce, ar trebui folosiți 
doar în cazurile în care diagnosticul este incert. 


Conescinis functionale ale formel cu Int&rziorem fani 
de sdormire 

Somnolenta excesivă in prima parte a zilei este semnificativă. Dificultatea de trezire, severă 
si prelungită, asociată contuziei matinale (Le. inertia somnului) sunt de asemenea comune. 
Severitatea insomniei și somnolenta excesivă variază substantial de la un individ ia altul a 
depinde în mare parte de obligatiile profesionale şi sociale ale acestuia. 


Disgnostio diteraniiai 

Variaţiiie normale ale somnului. Forma cu întârzierea fazei de adormire trebuie diferentiatá 
de programele “normale” de somn in cate individul are un orar întârziat care nu produce 
disconfort personal, social sau profesional (cel mai frecvent întâlnit Ja adolescenti şi adulții 
tineri). 


Aite tulburări de somn. În diagnosticul diferențial ar trebui incluse tulburarea de insomnie 
si alte tulburări ale somnului asociate ritmului circadian. Somnolenta excesivă poale fi 
cauzată si de alte perhusbări ale somnului, precum tulburările de somn asociate problemelor 
respiratorii, insomniile, tulburările de mişcare asociate somnului şi afecțiuni medicale, 


neurologice si mintale. Polisomnografia în timpul nopții poate fi utilă pentru evaluarea altor. 


tulburări de somn comorbide, cum este apneea de somn. Totuși, natura circadiană a formel 
cu întârzierea fazei de adormire trebuie să o diferentieze de alte tulburări cu manifestări 
similare, 


Comerbiditäp 

Există o asociere puternică între forma cu întârzierea fazei de adormire şi depresie, 
tulburarea de pcrsonalitate, tulburarea cu simptome somatice, sau tulburarea nosofobicà. 
Pe lângă acestea, tulburările de somn comorbide, cum ar îi tulburarea de insomnie, 
sindromul picioarelor nelinigtite si apneca de somn, precum $i tulburările depresiva, 
tulburările bipolare şi tulburările anxioase pot exacerba simptomele de insomnie $i 
somnolentà excesivă. Forma cu întârzierea fazei de adormire se poate suprapune cu altă 
"utburare de some acociață ritmului circadian forma cu ritm somn-veghe cu penodititate 
diferită de 24 de ore. Indivizii cu această din urmă tulburare prezintă frecvent şi un istoric 
de întârziere a fazei de adormire 
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îmegifloasori 

Forma cu devansarea fazei de adormire poate fi menţionată cu specificatia "familial". Deși 
prevalența formei cu devansarea fazei de adormire nu a fost stabilită, există un istoric 
familia! de devansare a acestei faze la indivizii cu această formă de tulburare, În forma cu 
dcvansarea fazei de adormire, anumite mutații sugerează un mod de transmitere 
antozomal-dominant. In forma familială, debutul simptomelor poate avea loc timpuriu (in 
cepilărie şi la adultul tânăr), evoluţia este persistentă, iar severitatea simptomelor poate 
creste cu vârsta. 


Eiocenie de diegnosuüc 

Forma cu devansarea fazei de adormire se caracterizează prin momente de adormire și de 
'rezire care survin cu câteva ore niai devreme decât cele dorite sau convenționale. 
Diagnosticul se bazează în primul rând pe un istoric de devansare a orarului perioadei 
principale de somn (de obicei cu mai mult de 2 ore) față de orele de adormire şi de trezire 
dorite, cu simptome de insomnie dimineața devreme și somnolentá diurná excesivă. Când 
au posibilitatea de a-şi stabili propriul program, indivizii care suferă de forma eu devansarea 
fazei de adormire vor avea un somn de calitate si durată normale pentru vârsta lor. 


Wienmenie asociate cero sustin diagnosticul ` 

Indivizii care suferă de forma cu devansarea fazei de adormire aparţin “tipului matinal” 
deoarece se trezesc la ore matinale, iar markerii biologici circadieni (ritmul de secreție a 
melatoninei și modificarea temperaturii centrale a corpului) au momentul de apariție cu 2- 
4 ore mai devreme decât in mod normal. Atunci când li se solicită să respecte un program 
convențional care implică întârzierea orei de culcare, aceşti indivizi vor continua să se 
trezească mai devreme, ceea ce va conduce la deprivare persistentă de somn si somnolență 
diurnă. Utilizarea hipnoticelor sau a alcoolului pentru combaterea insomniei de menținere 
a somnului și a substanţelor stimulante pentru reducerea somnoleniei diurne poate duce la 
apariția abuzului de substanțe. 


Provaiantţă 

Prevalenta estimată a formei cu devansarea fazei de adormire este de aproximativ t% la 
adulții de vârstă mijlocie. Orele de adormire si trezire şi ritmul circadian se decalează in 
avans la indivizii în vârstă, ceea ce explică prevalenta crescută la acest grup de populație. 


Dobut și cvolude 
Debutul are loc de obicei în a doua jumătate a perioadei de vârstă adultă. În forma familială, 
debutul poate surveni mai devreme. Evoluţia este de obicei persistentă, durata este mai mare 
de 3 luni, dar severitatea poate crește în funcție de programul de lucru și cel social. Forma 
cu devansarea fazei de adormire este mai comună la adulții în vârstă. = 
Manifestările clinice poate varia de-a lungul vieții în funcţie de obligațiile sociale, 
școlare si la locui de muncă. Remisiunea simptomelor este posibilă la indivizii care își pot 
modifica programul de hicru adaptându-l orarului circadian personal decalat în avans. Pe 
măsura înaintării în vârstă apare tendința anticipării fazei de adormire, însă nu este clar 
dacă această tulburare frecveni asociată vârstei se daiorează doar unei schimbări în 
sincronizarea circadianà (cum este cazul în forma familială) sau si modificărilor 
dependente de vârstă in reglarea homeostaziei somnului, cu apariția trezirii foarte 
devreme. Severitatea, remisiunea și recurenţă simptomelor sugerează lipsa aderentei là 
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recomandările de modificare a comportamentului şi a mediului înconjurător menite să 
controleze calitatea somnului, starea de veghe și expunerea la lumină. 


a e i sar " wl K 
Factor! de rise g? prona nesile 


Factori de mediu. Reducerea expunerii la lumină după-amiaza tárziu/seara devreme şi/sau 
expunerea la iumină dimineaţa devreme din cauza trezirii la ore matinale poate creşte riscul 
de apariţie a formei cu devansarea fazei de adormire prin decalarea în avans a ritmului 
circadian. Prin faptul că se culcă devreme, aceşti indivizi nu sunt expuşi la lumină în 
repiunea curbei corespunzătoare fazei întârziate, ceea ce are ca rezultat perpetuarea 
anticipárii fazei. În forma familială cu devansarea fazei de adormire, scurtarea ritmului 
circadian endogen poate determina devansarea fazei de adormire, deşi se pare că acest ciclu 
circadian nu se reduce în mod sistematic odată cu vârsta. 


Factori genetici si fiziologici. Forma cu devansarea fazei do adormire are Ganser 
autozomal-dominantá, care include o mutație a genei PER2 ce provoacă hipotosforilarea 
proteinei PER2 si o mutație cu sens greșit în gena CKI. 


Cjemente de diagnostice dependente de mediul cuitural 
Com € cu caucazienii, afro-americanii pot avea un ritm circadian mai scurt si o mărime 


mai mate a anticipárii fazei la lumină, ceea ce probabil creste riscul de dezvoltare a formei 


cu devansarea fazei de adormire la această populație 


Markeri de agnostics 
Ca și în cazul formei cu devansarea fazei de adormire, jurnalul de somn $i actigrafia pot fi 
utilizate ca markeri de diagnostic. 
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da adormire 

Somnolenfa excesivă asociată tormei cu devansarea fazei de adormire poate avea un efect 
negativ asupra pertormantelor cognitive, interacțiunii sociale și a siguranței individului, 
Utilizarea agenţilor de menţinere a stării de veghe pentru combaterea somnolentei, sau a 
sedativelor pentru prevenirea trezirii dimineața devreme poate crește riscul abuzului de 
substanțe. 


Diagnostic diferential 


Alte tulburări de somn. Factorii comportamentali cum ar fi programul neregulat de somn, 
trezirea voluntară la ore timputii si expunerea la iumină dimineaţa devreme ar trebui luaţi 
în considerare, în special ja adulții în vârstă, Trebuie acordatà o atenţie deosebită pentru 
excluderea altor tulburări ale ciclului somn-veghe, precum tulburarea de insomnie, dar și a 
altor tulburări mintale şi afecțiuni medicale care pot determină trezirea dimineața devreme. 


Tulburările depresivă și bipolará, Deoarece trezirea dimineața devreme, astenia 5i 
somriolenta sunt elemente esenţiale ale tulburării depresive majore, irebuie avute în vedere 
şi tulburările depresivă şi bipolará, 
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GomorbidiEm 

Afectiunile medicale sí tulburările mintale caracterizate prin trezire dimineața devreme, de 
exemplu insomnia, pol cuexista cu forma cu devansareo fazei de adormire. 
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roma cu ciclu somn-veghe nersguiat 


Glemente de diagnastic 


Diagnosticul formei cu ciclu somn-veghe neregulat se bazează in principal pe un istoric cu. 


simptome de insomnie nocturná (în timpul perioadei obișnuite de somn) și somnolentá 
"excesivă (atipire) în timpul zilei. Forma cu ciclu somn-veghe neregulat se caracterizează prin 
absența unui ciclu circadian distinct, Nu există o perioadă principală de somn, iar somnul 
este fragmentat în cel puţin trei intervale în decurs de 24 de ore. 


Ziemianie escolbie pare susțin aiagrostioui 

la indivizii care suferă de forma cu ciclu somn-veghe neregulat, tabloul clinic tipic cuprinde 
insomnie sau somnolentá excesivă, în funcție de perioada din zi. Perioadele de somn şi de 
veghe de-a lungul a 24 de ore sunt fragmentate, deși cel mai lung interval de somn este 
cuprins de obicei între orele 2:00 A.M. şi 6:00 A.M. şi durează mai puţin de 4 ore. În asociere 
cu această tulburare poate exista un istoric de izolare socială, care contribuie la dezvoltarea 
simptomelor prin lipsa stimulilor externi care să ajute la menţinerea unui tipar normal. 
Indivizii sau îngrijitorii acestora relatează afipiri frecvente în timpul zilei, Forma cu ciclu 
somn-veghe neregulat se asociază cel mai frecvent cu tulburările neurodegenerative, precum 
tulburarea neurocognitivá majoră, si multe tulburări de neurodezvoltare la copii. 


Prevalencá 
Prevalenfa formei cu ciclu somn-veghe neregulat in populaţia generală nu este cunoscută. 





Ge ei avolutie 
Evolutia formei cu ciclu somn-veghe neregulat este persistentă. Vârsta la debut variază, dar 
tuiburarea este mai frecventă la adulții mai vârstnici. 


Factori de riec ai proonestc 

Factori de temperament. Tulburárile neurodegenerative, precum boala Alzheimer, boala 
Parkinson gi boala Huntington, si tulburările de neurodezvoltare ia copii cresc riscal de 
apariție a formei cu ciclu somn-veghe neregulat. 

Factori de mediu. Reducerea expunerii la lumina mediului ambiant și o activitate diurnă 
structurată se pot asocia cu un ritm circadian de scurtă durată. Acest tip de stimulare externă 
redusă este prezentă în special la indivizii spitalizaţi, iar în afara incintei spitalului indivizii 
cu tulburare neurocognitivá majoră (Ge, demență) au expunere mult mai redusă la lumină 
strălucitoare. 


Kiarkori de ciagnosiie 

Istoricul detaliat al somnului si un jurnal de somn (intocmit de către persoana care asigură 
îngrijirea individului) sau actigrafia sunt utile pentru confirmarea tiparului neregulat al 
ciclului somn-veghe. 


Gonsocis îuncționale ale fornel cu siliciu socmn-vegne 
neregulet 


Absenta unor perioade principale distincte de somn şi de veghe în forma cu ciclu somn- 
veghe neregulat determină apariția insomniei sau a somnolenfel excesive, în funcţie de 
momentul din zi. Întreruperea somnului persoanei de îngrijire este de asemenea frecventă 
şi reprezintă uni element important. 


--— mm o — 


a — — 


a asas —À — — me 


39ó Tulpurarile ciclului eme gedoe 


Discnostie diferenţial 
TA: tert gt 


Varzatle normale ale somnului. Forme cu cichu semn-veghe neregulat trebuie diferenția 
de ur program nictemeral neregulat voluntar si o igienă precară a somnului, care por 
provoca insomnie şi somnolentá excesivă, 


Alte afecțiuni medicale si tulburări mintale. Trebuie luate în considerare alte cauze Ze 
insomnie si somnolentá diurnă, cum ar ti afecțiuni medicale si tutburări minzale comarbida 
sau achninis:rarea unor medicamente, 


Forma cu ciclu somn-veghe neregulat usie adesea comorbida «4 tulburările 
neurodegenerative si de neurodezvoltare, precum tulburarea neuiocognitivá majors, 
dizabiitatea intelectuală (tulburaroa de dezvoltare a intelectului) st lezuunea traumahcă 
cerebrală. De asemenea se asociază cu alte atectiun medicale si luihurări mintale in care 
sunt prezente izolarea socială şi/sau lipsa luminii şi a activităților organizate. 
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Diagnosticul formei cu cichu somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ore se bazează m 
primul rând pe un istoric ca simptome de insomnie sau somnolentá excesivă asociate 
sincronizárii anormale între ciclul hamină întuneric de 24 de ore și ritmul circadian endogen. 
indivizi prezintă de obicei perioade de insomnie, somnolentá excesivă, sau ambele, care 
alternează cu. perioade scurte asimptomatice. De la începutul perioadei asimptomatice, când 
taza de somn a persoanei se sincronizează cu mediul extern, latenta somnului va creşte in 
mod gradat si individul va acuza insomnie la adormire. Pe măsură ce faza somnului 
continuă să se decaleze, astfel încât orele de somn sunt acum în timpul zilei, individul va 
avea dificultăţi în menținerea stării de veghe ziua şi va acuza somnolentá. Deoarece ritmu! 
circadian nu se sincronizează întotdeauna cu cel al mediului extern de 24 de ore, simptomele 
vor depinde de momentul când individul încearcă să doarmă în funcție de ritmul citcadian 
al nevoii de somn. 


Elemente asaciale coro susti diagnostcul 

Forma cu ciclu somn-veghe cu periodicitate diferitá de 24 de ore este cel mai des întâlnită la 
indivizii orbi sau zu tulburári de vedere manifestate prin scăderea perceptiei luminii, La 
indivizii cu acuitate vizuaiá normală există adesea un istoric de întârziere a fazei de adormite 
şi de reducere a expunerii la luininá și ia activități sociale si fizice organizate. Indivizii cu 
acuitate vizuală normală care sureră de forma cu ciciu somn-veghe cu periodicitate diferită 
de 24 de ore au şi o durată crescută a somnului. 


Prevalentá 

> d 
Prevalenta formei cu ciclu somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de are in popuuaţia 
generală nu este certă, dar tuiburarea pare rară la indivizii cu acuitate vizuală normală, 
Prevalenta la persoanele care suferă de cecitate este estimată la 50%. 


Doiut ei evoluția 
Evoluția formei cu ciclu somn-veghe cu periudicitatz diferită de 24 de ore este persistentă, 
cu remisiuni si exacerbări intermitente itduse de modificările programului de la locul de 
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muncă sau al celui social apărute de-a lungul vieții. Vârsta ia debut este variabită, în funcție 
de momentul apariției problemelor de vedere. [a indivizii cu acuitate vizuală normală, 
deoarece se suprapune cu forma cu întârzierea fazei de adormi:e, forma cu ciclu somn-veghe 
cu periodicitate diferită de 24 de oiv se poate dezvolta in adolescentă seu le adultul tânar. 
Remisivnea și recidiva simpiomelor la persoanele cu cecitate cát și la cele cu acuitate vizuală 
normală depinde în mare măsură de aderenţa la tratamentele menite să controleze structura 
somnului şi a stării de veghe, precum şi expunerea ia lumină. 

Tablou! clinic poate varia de-a lungul vieţii în funcţie de obligatiile sociale, şcolare, sau 
de la locu] de muncă. La adolescenti si adulți, programele neregulate de somn-veghe 5i 
expunerea la lumină sa: lipsa acesteia în momentele critice din zi pot exacerba efectele lipsei 
somnului şi întrerupe desfășurarea regulată a ritmului circadian. in consecinţă, simptomele 
de insomnie, somnolentà diurna, precum si funcfionarea scolară, profesională și 
interpersonală se pot agrava. 


Facio de risc și orognosuc 

Factori de mediu. În cazul indivizilor cu ecuitate vizuală normală, reducerea expunerii sau 
a sensibilităţii la lumină, precum şi impulsul către activităţi sociale si fizice pot contribui la 
apariția unui ritm circadian haotic, Din cauza frecvenței mari a coexistentei tulburărilor 
mintale care implică izolare socială şi a tulburării de somn, forma cu ciclu somn-veghe cu 
periodicitate diferită de 24 de ore care se dezvoltă după modificarea obiceiurilor de somn 
(e.g., lucrul în ture de noapte, pierderea slujbei}, factorii comportamentali în combinație cu 
predispoziția fiziologică pot precipita si perpetua accastă tulburare. indivizi spitalizati cu. 
tulburări neurologicie si psihiatrice pot deveni insensibili la stimulii sociali, ceea ce 
favorizează dezvoltarea formel cu ciclu somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ure. 
Factori genetici si fiziologici. Cecita:ca este un factor de risc pentru forma cu cichu somn- 
veghe cu periodicitate diferită de 24 de cre. Această formă a fost asouiată cu leziunea 
cerebrală traumaticá. 
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Markeri do dieagsosues 
Diagnosticul se confirmă pe baza istoricului si a jurnalului de somn satt a actiprafiai efectuate 
pe o perioadă lungă do timp. Determinările secvențiale ale markerilor fazelor somnului e.g, 
melatonina) pot fi utile în identificarea perioadei ritmului circadian atât la indivizii cu 
acuitate vizuală normală, cât şi la cei cu cecitai. 


y ` 
cu poriodicitate äer de 2 de ors 
Indivizii acuză frecvent insomnie (de adormire si de menţinere a somnului), somnolentà 
excesivă, sau ambele. Impredictibiltatea orelor de somn şi de trezire (de obicei o decalare 
cu întârziere zilnică) are ca rezultat incapacitatea frerventării cursurilor sau a menținerii 
unei slujbe stabile şi poate determina o creștere a potentialului de izolare socială, 
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Conesols functionale sie formel cu iech somn-vegne 


Diegrostic diferential 

Tulburările de somn asociate ritmului circadian. În cazul indivizilor cu acuitate vizuală 
normală, forma cu ciclu somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ore trebuie diferențiată 
de forma cu devansarea fazei de adormire, deoarece în această a doua formă, indivizii pot 
manifesta o întârziere similară progresivă a fazei de adormire pentru mai multe zile, 


Tulburările depresive. Simptomele depresive si tulburările depresive pot deterinina- 
perturbări ale ritmului circadian şi sitnptome similare. 
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Corner i ți 


Cecitatea este adesea comorbidă cu forma cu ciclu somn-veghe cu periodicitate diferită „te 
24 de ore, dar şi tulburările depresive si bipolare caracterizate prin izolare socială. 


Elemente oe cdisgnostie 

Diagnosticul se bazează în primul rând pe istoricul unui program de Jucu al individului 
aflat in afara intervalului normal de lucru pe timpul zilei, SE BOU A NM si 6:00 P.M. a 
special de noapte), efectuat în mod regulat Do, nu tn afara prograinului), Predomină 
simptomele persistente de somnolentàá excesivă la serviciu si afectarea somnului acasă. 
Adesea este riecesanaà prezenţa ambelor seturi de simptome peniru stabilirea diagnosticutui 
fvime asucidw cu Jarri in scrumibusi. De obicei, cand individui revme la un program de 
lucru hurm, simptomele dispar. Desi etiologia este uşor diferită, indivizii care cálátoresc 
regulat traversând mai multe fusuri orare pot avea efecte similare cu cele percepute de 
indivizii cu forma asociată lucrului în schimburi, care muncesc prin rotatia turelor. 


Peevelentá 

7 
Prevalenta formei asociate lucrului in schimburi nu este cunoscută, dar se estimează că 
tulburarea afectează 5-10% din populaţia muncitorilor de noapte (16-2076 din forţa de 


muncă). Prevalenţa crește pe măsură ce se avansează spre vârsta mijlocie si după aceasta 
fDrake et al 2004) 


Debut gi m re baie 

Forma "E. iată hueeuhui în schimburi poate suevem la orice vâretă, dar este moi prevalentă 
la persoanele peste 50 de ani şi de obicei se agravează cu timpul dacă acest progr am de lucru 
perturbator persistă. Desi adulții mai vârstnici pot avea rate similare ale adaptării perioadei 
ritmului circadian ia o modificare a programului ca şi adulții tineri, se pare că aceştia 
prezintă o perturbare a somnului semnificativ mai mare, ca urmare a decalării (3:212 
titmului circadian. 


Factori de risc şi prognacatto 


Factor de hein Factorii predispozanti includ: dispoziție matinală constant 
modificată, nevoia unei durate mai lungi (i.c, peste 5 ore) a somnului pentru a se simti 
odihnit şi obligaţii sociale și familiale foarte solicitante (e.g.. părinții copiilor mici). Indivizii 
care se pot adapta la un stii de viaţă nocturn, cu activități restrânse în timpul zilei, par să 
aibă un risc mai redus pentru dezvoltarea formei cauzate de lucrul în ture. 


Factori genetici și fiziologici. Deoarece obezitatea afectează mai frecvent persoanele care 
lucrează în ture decât pe cele care lucrează în timpul zilei, este posibilă asocierea apneei 
obstructive de somn care poate exacerba simptomeje. 
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Marxeri de digsgaostic 

Obţinerea unui istoric al somnului, a unui jurnal de sonw sau efectuarea unei actigrafii pot 
fi utile în stabilirea diagnosticului, ca si în forma cu devansarea fazei de adormire. 


Lenz ecinie functionale eie 
eeohimhuss 


Indivizii care suferă de această formă pot avea performanţe slabe la locul de muncă şi în 
plus par predispusi la accidente atât 1a serviciu, cât si în drumul către casă. De asemenea ei 
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ot avea un risc crescut pentru probleme de sănătate mintală (e.g, tulburarea consumulni 
de alcool, tulburarea consumului de substanțe, depresie) şi fizică (e.g. tulburări 
gastrointestinale, boală cardiovasculară, diabet, cancer). Indivizii cu istoric de tulburare 
bipolar sunt în special vulnerabili la episoade de manie asociate formei cauzate de lucrul 
in ture, induse de iipsa somnului în timpul nopții. Forma cauzată de hicrul in ture determină 
adesea apariția problemelor interpersonale. 


Disenostio diferensa 

variațiile normale aie somnului în urma lucrului în schimburi, Diagnosticul formei asociate 
tucrului în schimburi, spre deosebire de dificultăţile "normale" ale acestui gen de serviciu, 
trebuie să depindă într-o anumită măsură de severitatea simptomelor și/sau de nivelul de 
disconfort resimţit de individ. Prezenţa simptomelor formei cauzate de lucrul în ture chiar 
şi în cazul în care persoana este capabilă să trăiască după un program diurn timp de mai 
multe săptămâni la rând poate sugera alte tulburări de somn, cum ar fi apneea de soma, 
insomnia şi narcolepsia, care trebuie excuse. 


` ; E: S KK: n 
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Forma asociată lucrului în schimburi conduce la agravarea tulburării consumului de alcool, 
a altor tulburări ale consumului de substanţe şi a depresiei. Diferite afecțiuni fizice (eg. 
tulburàri gastrointestinale, boli cardiovasculare, diabet, cancer) au fost asociate cu expunerea 
prelungită la lucrul în ture. 


fiaiatia cu Ctesiicares Internationals a tulburărilor de 


Somn 
Chasihrarea Internațională a Tulburărilor de Somn, ediția a 2-a (ICSD-2), diferențiază nouă tulburări 
de somn asociate ritmului circadian, care includ si forma prin schimbarea fusului orar. 
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Parasomniile 


Parasomniile sunt tulburări caracterizate prin evenimente comportamentale, existențiale sau 
fiziologice anormale care survin în asociere cu somnul, cu anumite faze ale somnului sau 
cu perioadele de tranziţie de la somn ia starea de veghe, Cele mai frecvente parasomnii — 
tulburările de trezire în timpul fazei fără mişcări oculare rapide (NREM) a somnului a 
tulburarea comportamentului in timpul fazei cu mişcări oculare rapide (REM) a somnului 
— reprezintă o combinație între starea de veghe şi faza NREM a somnului şi, respectiv, starea 
de veghe si perioada REM a somnului. Aceste afecțiuni constituie un memento în legătură 
cu faptul că somnul si starea de veghe nu se exclud reciproc si că somnul nu este neapărat 
un fenomen global cu implicarea în totalitate a creierului. 
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Criterii de diagnostic 
A. Episoade recurente de trezire incompletă din somn, care survin de obicei în prima treime 

a perioadei principale de somn, asociate cu oricare dintre următoarele: 

1. Somnambulism: Episoade repetate de ridicări din pat în timpul somnului și depiasări 
prin jur. În timpu! somnambulismului individul are un facies imobil, cu privire in gol; 
prezintă relativă jipsă de răspuns la încercările celorlalți de a comunica; și poate fi trezit 
doar cu mare dificultate. 
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2. "Stross do corn (nozuurnă): Episoade recurente ce treziri bruște terifiante, care de 
obicei debuteazá cu un strigăt de panică. Există o teamă intensă si simptome ra 
stimulate vegetativa, precum midriază, tahicardie, tanipnee și transpirafie, în timpu 
fiecărui episod. De obicei există o relativă lipsă de reaciie fatà de eforturile celoriait de 
a calma individul în timpul acestor evenimenie. | 

B Nu își amintește deloc sau isi amineșie foarte puţine imagini onirice (e.g., doar o singură 
scenă vizuală). | 
C. Amintirea episoadelor nu există (amnezia episoaaeior). 
D. Evenimentele provoacă disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniul social, 
profesional sau in alte domenii importante de funcionare, 
E. Perturbarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substante (eo, un drog de 
abuz sau un medicament). 
r.Tuiburárle mintala şi afecfiunile medicale cosxistente nu explică episoadole de 
somnambulism și teroare nocna. 
Notà Diivinu cocificarea: Pentru ICD-9-CiM. se aplică codul 39746 pentru toate subtipuri'e. 
Pertru .CD-.0-CM. codul este în funcție de subtip. 
A se specifica tipul: 
397./^5 (751.3) Forma cu sompamoporilsm 
A se specifica dacá: 
Cu consum de alimenie asociat somnului 
Cu comportament sexual asociat somnului (sexsomnie) 
307.46 (F51.4) Forma cu teroare de somn 
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Elemonte Je Jiagnostic 

Caracteristica principală a tulburărilor de trezire in umpul fazei fără mișcări oculare rapide 
(NREM) a somnului este apariția repetată a trezirilor incomplete, care de obicei debutează 


in prirna treime a episodului principal de somn (Criteriul A) si sunt în mod obisnuit scurte, 


durează între 1-10 minute, dar se pot prelungi până la 1 oră. Durata maximă a unui episod 
nu este cunoscată. În timpul acestor episoade individul are de obicei ochii deschişi. Multi 


indivizi prezintă ambele subtipuri de treziri in diferite ocazii, ceea ce subliniază 


fiziopato'ogia unitară care stä la baza lor. Subtipurile refiectă grade variate de apariție 
simultană a stării de veghe şi a fazei NREM a somnului, jar somnul este marcat de grade 
diferite de trezire conştientă, de activitate motorie şi de activare vepetativă, asociate cu 
comportamente complexe. 

Trásátura esențială a somrambulismului este reprezentată de episoadele repetate de 
comportament motor complex inişiate în timpul somnului, care includ ridicarea din pat şi 
deplasarea iri jur (hoimăreala) (Criteriul A1). Episoadele de somnambulism debutează iri timpul 
oricărei perioade a fazei NREM a somnului, cel mai frecvent in timpul somnului cu unde lente, 
adică în prima treime a nopţii. În cursul acestor episoade, starea de alertă şi de reacţie sunt 
reduse, individul priveşte in poi și nu răspunde la încercările celorlalți de a comunica si la 
etorturile acestora de a-l trezi. Dacă este trezit în timpul episodului (sau ia trezirea din 
dimineata urmátoare), capacitatea de remermorare 3 evenimentului este limitată. După acest 
episod poate exista iniiial o scurtă perioadă de confuzie sau diticultate de orientare, urmată 
de recuperarea completa a funcției cognitive şi a comportamentului adecvat. 

În feroarea de somn, trăsătura esenţială este apariţia recurentă a trezirilor bruste repetate 
din somn, care de ubivei debutează cu un strigăt sau țipăt de panică (Criteriul A2). Teroarea 
de somn apare de obicei în-prima treime e perioadei principale a somnului gi durează 1-10 
minute, dar poate persista mult mai mult, in special la copii. Evenimentele sunt insolite de 
stimulare vegetativà extremă şi manifestári comportamentale de teamă intensă, În timpul 
unui episod, individul este dificil «le trezit sau calinat. Dacă persoana se trezeşte după o 
teroare de somn, isi aminteşte puțin sau nu îşi amintește deloc visul, sau numai imagini 
tragmentare, singulare. În timpul unui episod tipic de tercare de somn, individul se ridică 
brusc din pat în timp ce strigă apr tipă. cu o expresie infrieosatà si simpteme vegetative de 
anxietate intensă (e.g. tahicardie, tahipneee, transpirafie, pupile dilatate). Persoana nu poate 
fi liniştită si de obicei nu răspunde la încercările celorlalți de a o trezi sau calma. Teroarea 
Ge somn este denumită gi “teroare noctum3á" sau "pavor nocturn”. 
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Elernenio asociais Gem sustin Diagnostic 

Episoadele de somnambulism pot include o mere varieiate de comporiamente. 
t'venimentele pot debuta cu o stare confuzionalii: individul doar stă ridicat în pat, priveste in 
iur sau priveşte țintă spre pătură sau aşternut, Comportamentul devine apoi progresiv mai 
complex. Persoana poate să cohoare cin pat si să intre în denarale, să părăsească încăperea și 
chiat clâdirea, Indivizii pot folosi toaleta, pot mânca, vorbi sau su pot angaja in comportamente 
mai complexe. Este posibil chiar să alerge sau să încerce frenetic să scape dintr-un pericol 
aparent. Majorifatea comportamenteior din timpul somnambulismului sunt comportamente 
de .rutiită şi au complexitate redusă. Totuși, s-au raportat cazuri în care au fost descuiate usi 
sau individul a condus un avtomobil. Somnambulismul poate include și comportamente 
neadecvate (e.g, individul urinează în debara sau in coșul de gunoi). Majoritatea episoadelor 
durează. câteva minute până la o jumătate de oră, dar se pot prelungi. Deoarece somnul 
reprezintă o stare de analgezie relativă, leziunile dureroase suferite în timpul 
somnambulismului pot să au fie percepute până la trezire. 

Există două forme “specializate” de somnainbulism: comportamentul alimentar asociat 
somnului sí comportamentul sexual asociat somnuiui (sexsomnia sau sexul în somn). 
Indivizii cu comportament alimenta: asociat somnului prezintă episoade recurente nedorite de 
consum de alimente cu grade diferite de amnezie, care variază de la conștientizarea 
completă, fără capacitatea de a controla alimentația, până la lipsa acesteia. In timpul acestor 
episoade pot fi ingerate alimente i:ecorespunzátoare. Indivizii cu comportament alimentar 
asociat somnului pot descoperi dovezi ale ingestiei de alimente doar dimineaţa următoare. 
In sexsomnie există diferite grade ale activității sexuale (e.g, masturbare, mângâiere, atingeri 
cu intenţii sexuale, penetrare sexuată) sub forma unor comportamente complexe care epar 
in timpul somnului fără ca persoana să fi» conștientă. Această afectiune este mai comună la 
bărbaţi și poate provoca probleme interpersonale serioase sau consecințe medico-legale. 

in timpul unui episod tipic de teroare de somn există adesea sentimentul unei spaime 
copleșitoare, însoțit de comportamentul compulsi de evadare. Desi pot fi prezenie imagini 
iragmentare din visuri, individul nu poate reiata o secvență dintr-un vis cu fir epic (asa cum 
se întâmplă în cazul cogmarurilor). Cel mai frecvent, mdividul nu se trezeşte în totalitate, ci 
readorme şi prezintă amnezie pentru episodul respectiv la trezire dimineața următoare, De 
obicei există un singur episod pe noapte. Uneori pot exista mai multe episoade la intervale 
unul față de celálait intr-o singură noapte. Aceste episoade survin rareori în timpul aţipirilor 
diurne. 


Provalemă 

Tuiburärile de trezire în timpul fazei NREM a soinnului izolate sau cu apariție ocazională 
sunt foarte comune în populaţia generală. Între 10% şi 3096 din copii au prezentat cel puţin 
un episod de somnambulism si 2-3% au avut adesea astfel de evenimente. Prevaleuta 
tulburării de somnambulism, marcată de episoade repetate si disconfort sau afectare. este 
mult mai mică, probabil variază între 1-5%, Prevalenta episoadelor de somnambulism (ru 
tulburarea dv somnâmbulism) este de 1,0-7,0% la adulţi, cu evenimente săptămânale sau 
lunare care au loc în 0,5-0,7% din cazuri. Prevalenta pe tot parcursul vieţii a 
somnambulismului la adulti este de 29,2%, iar prevalența anuală de 3,6%. 

Prevalenfa terorii de somn în populația generali nu este cunoscută, Prevalenta 
episoadelor de teroare de somn (spre deosebire de tulburarea cu teroare de somn, in care 
există recurenţă şi disconfort sau afectare funcţională) este de aproximativ 36,9% lu vârsta 
de 18 luni, 19,7% la 30 de luni şi 2,2% la adulți, 


Debut şi evoiuiia 

Tulburările de trezire in timpul fazei NREM a somnului apar cel mai trecvent în perioada 
copilăriei si se reduc odată tu înaintarea in vârstă, Debutul somnambulismului la adulții 
fără antecedente de somnambulism în copilărie impune efectuarea investigaţiilor pentru 
etiologii specifice, precum apnee obstructivă de somn, convulsii nocturne sau efecte ale unor 
medicamente. 
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Factor! de rise si prognostic 

Factori de meču. Consumul de sedative, lipsa de somn, intreruperile ritmului circadiar, 
astenia și stresul fizic sau emotional cresc probabilitatea de apariție a episoadelor. Febra și 
lipsa somnului pot determina o creştere a frecvenței tulburărilor de trezire în timpul fazei 
NREM a somnului. 

Factori genetici si fiziologici. Un istoric familial de somnambulism sau teroare de sony 
poate fi prezent la aproxiinativ 80% din indivizii care suferă de somnambulism. Riscy] 
apariției somnambulismutui este cu atât mai mare (de până la 60% la urmaşi) când ambii 
părinți prezintă un istoric pentru această tulburare. 

Indivizii cu teroare de somn au adesea un istoric familial pozitiv fie de pavor noctum, 
fie de somnamhuhsm, iar prevaienta acestei tulburár: la rudele biologice de gradul întăi este 
de până la tU ori mai mare. Teroarea de sor este mult mai frecventă la gemenii monoziguţi 
in comparație cu cei dizigoti. Modul exact de transmitere este necunoscut. 


Elemente de diagnostice dependentie de gc 
Violenţa sau activitatea sexuală în timpul episoadelor de titi id sed este mai probabilá 
la adulți. Consumul de alimente în cimpul acestor episoade se observă mai frecvent la fernei, 
Somnambulismil apare mai des la sexul feminin în perioada copilăriei, dar afecteaza mai 
(recvent bărbaţii la vărsta maturității 

Copii mai meri si adulții pot rememora mai detatiat imaginile iniricosátoare asociate cu 
teroarea de somn, comparativ cu copiii mici, ia care se constată mai des amnezie completà 
sau este mai probabil să relateze doar un vag sentiment de teamă. | a copi, teroarea de semn 
Cal maj frecvent întâlnită la sexul masculin decât Ja orl feminin Pentru adulti, raparhi! ne 
sexe este egal, 


Markeri de diagnostic 


Tulburările de trezire în tinpul fazei NREM a somnului debutează în orice stadiu ai 
somnilui NREM, dar cel mai frecvent în faza profundă NREM a somnului (sorinul cu undc 
lente). Ele sunt mai probabile in prima treime a noptii 3i de obicei nu apar în timpul atipirilor 
diurne. Pe durata episodului, polisomnograma poate fi neclară din cauza artefactelor de 
mişcare, În absența acestor artefacte, electroencefalogra ma evidențiază de obicei unde teta 
sau alfa in timpul episodului, ceea ce indică o trezire parlialá sau incompletă. 

Polisomnografia în asociere cu monitorizarea audiovizuală pot D utilizate pentru 
documentarea episoadelor de somnambulism. În absenţa captării propriu-zise a unui 
eveniment în timpul unei înregistrări polisomnogratice, nu existá elemente care pot serv; 
ca marker pentru această iulburare. Lipsa somnvhui poate crește probabilitatea de captare a 
unui eveniment. Ca o trăsătură de grup, indivizii cu somnambulism prezintă instabilitatea 
fazei NREM a somnului profund, dar suprapunerea constatárilor cu cele ale persoanelor 
care nu prezintă această tulburare este destul de mare pentru a justifica excluderea utili zàrii 
acestui indicator în stabilirea diagnosticului, Spre deosebire de trezirile din faza REM a 
somnului asociate cosmaruxilor, în care există o creştere a frecventei cardiace şi a irecventei 
respiratorii înainte de trezire, trezirile din faza NREM specilice terorii de somn se produc 
brusc din somn, fără modificări vegetative anticipative. Aceste treziri se asociază cu activitate 
vegetativă intensă, cu dublarea sau triplarea frecvenței cardiace. Piziopatologia este 
insuficient inteleasá, dar se pare cá există o instabilitate a stadiilor profunde NREM ale 
somnului. in absenţa captării unui eveniment în impul unu: studiu formal al somnului, nu 
există indicatori polisomnografici demni de încredere în ceea ce priveste predispoziția 
pentru apariţia terori de somn. 


y 
timwput fazei NREM a socante 
Pentru stabilirea diagnosticului tulburării de trezire in timpul fazei NREM a somnului, 
individul sau membrii familiei acestuia trebuie să acuzi afectare semnificativă clinic, dest 
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ocezional pot surveni simptome de parasomnie la indivizi care nu se adresează serviciilor 
de sănătate, şi care nu sunt suficient de severe pentru stabilirea acestui diagnostic, fena 
cauzată de aceste episoade poate deteriora relaţiile sociale, iar urmarea poate fi izolarea 
social sau dificultățile profesionale. Stabilirea unei “tulburări” depinde de mai mulți factori, 
“are put varia de Ja un individ la altul și va [i în funcţie de frecvenţa evenimentelor, potenţialul 
de violență sau comportamentele agresive, jena sau deranjarea/disconfortul celorlalți membri 
& tainiliei. în mod idela, determinarea severităţii se stabilește pe baza naturii sau a 
consecințelor comportamentului, nu doar în funcţie de frecvență. Mai puțin obisnuit, 
iuiburăcile de trezire în timpul fazei NREM a somnului pot avea ca rezultat leziuni serioase 
pentru individ sau pentru cei care încearcă să îl calmeze. Lezarea altora se limitează la 
persoanele foarte apropiate; indivizii nu sunt persoane "dezirabile". De obicei, 
<omnambulismul atât la copii cât și la adulti nu se asociază cu tulburări mintale semnificative. 
La irutivizii care prezintă tulburarea comportamentului alimentar asociată somnului, 
prepararea alimentelor în necunoștință de cauză sau consumul alimentelor în timpul 
semnului pot crea probleme precum tulburări de control al diabetului, creşteri în greutate, 
leziuni (táieturi şi arsuri) sau consecintele consumului produselor nealimentare periculoase 
sau toxice. Tulburările de trezire în timpul tazei NREM a somnului pot conduce rareori la 
comportamente violente sau leziuni cu implicații medico-legale. 


Disgnosile diferente 

Tulburarea cu cosmaruri nocturne. Spre deosebire de indivizii cu tulburári de trezire în 
timpii fazei NREM a somnului, persoanele cu coșmaruri se trezesc de obicei uşor si complet, 
relatează visuri extrem de reale cu fir epic care insotesc episoadele, iar aceste episoade au 
loc mai târziu în cursul nopții. Tulburările de trezire în timpul fazei NREM a somnului se 
produc în taza NREM, pe când cosmarurile apar de obicei în faza REM a somnului. Părinţii 
copiilor cu tulburări de trezire în timpul fazei NREM a somnului pot interpreta greşit 
relatările de imagini fragmentare drept cosmaruri. 

Tulburările de somn asociate respirației. Tulburările respiratorii din timpul somnului pot 
de asemenea să provoace confuzie la trezire cu amnezie ulterioară. Însă, tulburările de somn 
asociate problemelor respiratorii se caracterizează și prin simptome tipice de sforăit, pauze 
în respiraţie şi somnolentá diurná. La unii indivizi, tulburarea de somn asociată problemelor 
respiratorii poate precipita episoadele de somnambulism. 

Tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a somnului. Tulburarea 
comportamentului în timpul fazei REM a somnului pot fi dificil de diferențiat de tulburările 
de trezire în timpul fazei NREM a somnului. Tulburarea comportamentului în timpul fazei 
REM a somnului se caracterizează prin episoade de mișcări ample, complexe, vare adesea 
duc ia rănirea individului în timpul somnului. Spre deosebire de tulburările de trezire în 
timpul fazei NREM a somnului, tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a 
somnului survine în timpul somnului REM. Indivizii cu această din urmă tulburare se trezesc 
ușor şi relatează conținutul visului mai detaliat şi mai viu decât cei cu tulburări de trezire în 
timpul fazei NREM a somnului. Adesea deciară faptul că “joacă un rol în vis". 


Sindromul suprapunerii parasomniilor. Sindromul suprapunerii parasomniilor este 
constituit din trăsături clinice şi polisomnografice specifice atât somnambulismului, cât şi 
tulburării de comportament în timpul fazei REM a somnului. 

Convulsiile asociate somnului. Unele tipuri de convulsii pot produce episoade de 
comportamente foarte neobișnuite care apar predominant sau exclusiv în timpul somnului, 
Convulsiile nocturne pot semăna foarte mult cu tulburările de trezire în timpul fazei NREM 
a somnului, dar tind să aibă un caracter mai stereotip, survin de mai multe ori în fiecare 
noapte și pot fi asociate cu atipirile diurne. Convulsiile asociate somnului nu exclud prezența 
tulburărilor de trezire în timpul fazei NREM a somnului. Convulsiile asociate somnului 
trebuie clasificate ca o formă de epilepsie. 

Episoadele de amnezie (blackout) indusa de alcool. Episoadele de amnezie induse de 
alcool se pot asocia cu unele comportamente extrem de complexe în absenţa altor elemente 
sugestive de intoxicație, Ele nu iraplică pierderea stării de congtientá, ci mai deprabă reflectă 
o pierdere izolată a memoriei pentru evenimentele din timpul episodului de consum de 
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alcovi. Doar din istoric, aceste comportamente nu pot fi diferențiate de cele obser cbe în, | 
tilburàrile de trezire ta timpul razor ÎN RL à soniulu. 

Amnezia dişociativă, cu fugă disociativă, Fuga dicociztivă poata fi extrem de dificil de 
diferențiat de somnambulism: Spre deosebire de toate lake parasomrii cel mai prohabii 

fuga disociativă aoctuená apate într-o perioadă de trezire din timpul somnului, și nu apare 

brusc în timpul sornului fără så intervină starea de veghe. De obicei este prezent (dar poeta 

fj dificil de obținut) an istoric de abuz recurent fizie sau sexual în copilărie, 





Simularea sau alt comnortamart voluntar care survine în Empu! stării de vegne, Ca s 
fuga disociativá, simularza sau alt coraportament voluntar în timpul stării de vegne survine 
într-o perioadă de vegne. 
Tuiburarea de panică, Atacurile de panică pot de asemunea să producă ueziri brugte tà faza 
NREM profundă a somnului $asotite de groază, dar aceste episoade determina trezinae 
rapidă și completă fără confuzie, aranezie sau activitate motorie tipică tulbarárilor de trezire 
DÉI Gaul tazei NREM a somnalui 
Comportamenteie complexe induse de medicamente. Consumul sau întreruperi 
consumuiui de substanțe sau medicamen:e (e.g., benzodiazepine, sedative hipnotice "wa, 
benzodiazepinive, opioide, cocaina, nicotiná, antipsihotice, antidepresive bin, 
cloraihidrat) pot induce comportamente similare celor din tulburările de trezire în ümpsi 
fazei NREM a somnului. Astiel de manifestări survin in perioada somnului $i pot fi extrem | 
ae compiexe. Mecanismul kir fiziopatologic pare a fi o amnezie relativ izolată. În astfe! de 
caz"zi ar trebui stabilit diagnosticul de tulburare de somn indusă de substanțe sau 
medicainente, forma cu parasomnie (a se vedea “Tulburarea de sorn indusă de substanie 
sau medicamente” ulterior în acest capitol), 
Sindromul a'imentaţiei nocturne. Tulburarea comportamentului. alimentar asociat 
somnului, o formă a somnpambulismului, trebuie diferențiată de sindromul alimentației | 
nocturne, in care există o intárziere a riunului circadian pentru ingestia de alimente si o | 
asociere cu insomnia şi/sau depresie. | 
Comorbicdstatt | 
F 

La adulti există o asociere intre somnambulism, episoadele depresive majore şi tulburarea 


obsesiv-compulsivä, Copiii sau adulții cu teroare nocturnă pot avea scoruri înalte pentru 
depresie si anxietate sa testele de personalitate. 


Reisija cu Clasiticarea internaţională e Yuibursritor de 
Somn 


Clasifiunea Internațională a tulburărilor de Somn, ediția a 2-a (ICSD-2), include “trezirije 
confuze” ca o tulburare de trezire ir timpul tazei NREM a somnultui. 
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A. Apariția repetată a unor visuri de lunga durată, extrem de disforice și bine "ememorate, 
visun in sare individul face eforturi pentru avitarca unor pericole care ameninţă viața, 
siguranța sau integritatea fizică, si care de obicei survin în a doua jumătate a nopții. 

B. La trezirea din visul distoric, individul devine rapid orientat și alert. 

C. Perturbarea somnului provoacă disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniile social, 
profesional sau in alte domenii importante de funcţionare, 

5. Gosmaruriie nu pot fi atribuite afoctalor fiziologice ale unei substanțe (e.q.. un drog de 
abuz sau medicameni). 

E. Tulburările mintale şi atecțiunile medicale coexistente nu explică într-un mod adecvat 
acuza predominantă reprezentată de visurile disforice. 





Steg CU cosmaruri nocturna 


A se specifica dacă: 
La adormire 


A se specifica dacă: i | l ; 
“u asocierea unai tulburări, aita decât a somnului, inciusiv tulburárite consumului de 


substanța 
Cu asocierea unei afecțiuni medicale 
Cu asocierea altel tulburâri de somn 
Notă privind coditicara: Codul 30747 (751.5) se aplică peniru toți cei trei specificatori. Se 
codifică și tulburarea mintală, afecțiunea medicală, sau tulburarea de somn asociată relevantă 
imediat după codul pentru tulburarea cu cosmaruri nocturne, pentru a indica asociarea, 

A se specitica dacă: 
Acută: Durata perioadei în care apar cogmarurile este mai mică de? lună. 
Subacută: Durata perioadei în care apar cogmarurila este mai mare de 1 lună, dar sub 
8 iuni. 
Persistentă: Durata perioadei în care apar coșmarurile este de peste 6 luni. 

A se specifica severitatea actuală: 
Severitatea poate fi stabilită în funcție de frecvenţa cu care apar cogmarurile: 
Ușoară: in medie mai puţin de un episod pe săptămână. 
tioderatá: Un episod sau mai multe pe săptămână dar nu in fiacare noapte. 
Severă: Episaade in fiecare noapte. 
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miemontegse diagnostice 
Coymarurile reprezintă de obicci secvenţe de imagini onirice lungi, elaborate, cu fir epic, care 
par reale şi cate produc anxietate, frică sau alte emoții disforice. Conţinutul cosmarului se 
concentreazà în mod tipic pe încercările de a evita sau înfrunta un pericol iminent, dar pot 
implica teme care evocă alte emoții negative. Coșmaruriie care survin după experiențe 
traumatice pot ieproduce situația periculoasă ("coşmaruri replicative"), dar in majoritatea 
cazurilor nu se realizează acest lucru. La trezire, coşmarurile vor fi bine rememorate si pot 
ti descrise în detaiiu. Ele survin aproape exclusiv în timpul fazei cu mișcări oculare rapide 
(REM) a sommalui şi ca urmare pot apărea pe tot parcursul somnului, dar sunt mai probabile 
în a doua jumătate a nopţii când visurile sunt mai lungi și mai intense. Factorii care crese 
intensitatea somnului REM din prima parte a nonții, cum ar fi fragmentarea sau Ke 
somnului, decalajul de fus orar si medicamentele cu acțiune asupra fazei REM, pot facilita 
apariţia cosmarurilor mai devreme în cursul nopții, inclusiv la instalarea somnului. 
Cosmantrile se termină de obicei cu trezirea şi revenirea rapidă. ia starea de alertă 
completă, Totuşi, emotiile disforice pot persista în timpul stării de veghe și contribuie la 
dificultatea de a readormi şi ia disconfort diurn persistent. Unele coşmaruri, cunoscute drept 
"visuri urâte”, pot să nu inducă trezirea si sunt remenorate abia ulterior. In situaţia in care 
coșmarurile se produc in timpul fazelor REM de adormire (hipnagogice), emoția disforică se 
asociază frecvent cu o stare în care individul este treaz, dar nu se poate mişca voluntar 
(paralizia de somn izolată). 


Clemente asociata cere sustin Jiagnosiicul 
Stimularea vegetativă ușoară, manifestată prin transpirafie, tahicardie si tahipnee, poate 
caracteriza coșmartrile, Mişcările corpului şi manifestările vocale nu sunt caracteristice din 
cauza atoniei mușchilor scheletici asociată fazei REM a somnului, dër astiel de 
comportamente pot surveni în situaţii de stres emoțional sau fragmentare a somnului si in 
tulburarea de stres posttraumatic (TSPT). Dacă individul începe să vorbească sau să-și 
exprime emutiile, acestea sunt de obicei evenimente scurte care finalizează cosmarul. 

- indivizii care suferă de coşmaruri frecvente au un risc considerabil mai mare pentru ideatie 
suicidară şi fentative de suicid, chiar dacă se iau în considerare genul si afecțiunea mintală. 





PrOvslenta 
Prevalenta coșmarurilor creşte din copilărie până în adolescenţă, Între 1,3% şi 3,9% din | 
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părinti declară prezența cogmarurilor la copiii lor preşcolari ca Hind “deseori” aas 
“întotdeauna”, Ürevaienta ceepie inire 10 şi 13 ani atăt poatzu sexul masculin våt gi pouira 
cel feminin si continuă să crească la femei între 20-29 de am (în timp ce ia bárbati scade, 
când poate fi de două ori mai mare la sexui feminin decât la cel masculin, Prevolenta se 
reduce constant cu vârsta la ambele sexe, dar diferenţele asociate sexului se mentin. ja 
adulti, prevalența cosmarurilor lunare este de Gin, în timp ce prevalența cosmarnuriier 
frecvente este de 1-276. Adesca, estimările evaluează irapreună cosmarurile idiopatice gi vele 
posttraumatice, fără a face distincţia între ele. 


Cosrmarurile debutează frecvent între vârstele de 2 şi 6 ani, dar prezintă un várf al prevalentes 
si severitátii câtre sfârşitul adolescenţei sau la adultul tânăr. Cosmarurile apar cu 
probabilitate mai mare la copiii expuşi unor factori de stres psihosociali acuti sau cronici, si 
de aceea este posibil să nu se remità spontan. AË Uu duc inár de cazuri, cosmarizile 
frecvente persistă până la vârsta adultului și devin practic o perturbare prezentă pe tot 
parcursul vietii. Desi conținutul specific al cosmarului poate reflecta vârsta individului, 
trăsăturile esenţiale ale tulburării sunt aceleași la toate grupele de vârstă. 
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Factori de temperament. indivizii care prezintă coşmaruri relatează mai frecvori 
evenimente negative în trecut, dar nu neapărat traumatice, şi adesea prezintă modificări de 
personalitate sau au diagnostice psihiatrice. 


Factori de mediu. Lipsa sau fragmentarea somnului şi neregularitatea ritmului circadian 
care alterează cronologia, intensitatea sau durata perioadei REM a somnului pot reprezenta 
factori de risc pentru apariţia cogmarurilor. 

Facteri genetici și fiziologici. Cercetările pe gemeni au identificat efecte genetice asupra 
predispozitiei pentru cogmaruri si asocierea lor cu alte parasomnii (e.g. vorbirea în somn), 
Factori care modifică evoluţia, Comportamentele adaptative ale părinţilor, cum ar fi 
liniştirea copilului după un coşmar, pot constitui un factor de protecție împutriva dezvoltării 
cosmarurilor cronice, 
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Eicmente de diagnostice dependante de mediul cultural 
Semnificația atribuită cosmarurilor poate varia în funcţie de cultură, iar sensiblitatea la astfel 
de credinţe culturale poate facilita apariţia lor. 
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Elemente de diagnostic dependentio de gen 

Femeile adulte relateazá mai frecvent cosmaruri decât bărbați adulţi. Conţinutul 
cosmarurilor diferă în funcție de sex, iar femeile adulte tind să descrie teme cu hărțuire 
sexuală sau disparitia/moartea celor dragi, în timp ce bărbații adulti relatează teme de 
agresivitate fizică sau rázboi/terorism. 


Markeri de diagnostic 

Studiile polisomnografice demonstrează treziri bruște din faza REM a somnului, de obicei 
în a doua jumătate a nopți, înainte de un coşmar, Frecvenfele cardiacă, respiratorie $i de 
mişcare a globilor oculari se pot accelera sau pot avca variabilitate crescută înainte de trezire. 
Cosmarurile consecutive unor evenimente traurnatice pot surveni și în timpul fazei NREM a 
somnului, în special în faza a 2-a. În mod tipic, somnul indivizilor care prezintă coşmaruri 
este ușor afectat (6.g., cu eficiență redusă, mai puţin soran cu unde lente, mai multe treziri), 
cu mișcări periodice ale picioarelor mai frecvente în timpul somnului $i o activare relativă a 
sisterrutui nervos simpatic după deprivarea de somn REM. 
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Gonsecinie funzionale ale tulburării cu cosmaruri 


nociurne 

Cosmarurile provoacă disconfort semnificativ mai degrabă subiectiv decât afectare socială 
sau profesională demonstrabilá. Totuşi, dacă trezirile sunt frecvente sau conduc la evitarea 
somnului, indivizii pot prezenta somnolentá dur excesivă, scăderea capacității de 
concentrare, depresie, anxietate sau iritabilitate. Cosmarurile frecvente ale copilăriei (e.g, 
mai multe pe săptămână) pot produce disconfort semnificativ pentru părinţi şi copii. 


Giagepetie diferential 


Teroarea nocturnă, Atât tulburarea cu cogmaruri nocturne cât si teroarea nocturnă includ treziri 
complete sau parțiale cu sentimente de teamă şi activare vegetativă, dar cele două fuiburări pot 
fi diferențiate. Cogmarurile survin de obicei mai târziu în cursul nopții, în timpul fazei REM a 
somnului, şi produc visuri extrem de reale, cu fir epic și rememorate clar; stimulare vepetativă 
ușoară; și treziti complete, Teroarea nocturnă apare în mod tipic in prima treime a nopții in 
timpul fazei 3 sau 4 a perioadei NREM a somnului și se caracterizează fie prin lipsa rememoráni 
visurilor, fie prin imagini fără uri fir epic elaborat, Teroarea nocturnă determină treziri parțiale 
care lasă individul confuz, dezorientat şi doar partial capabil să reacționeze, si cu activare 
vegetativà substanțială. De obicei dimineața exista amnezie privitoare la eveniment. 
Tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a somnului. Prezenţa activității motorii 
complexe în timpul visurilor infricosstoare ar trebui să determine ò evaluare mai amănunțită 
pentru tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a somnului, care survine de obicei 
la bárbatii de vârstă mijlocie, și spre deosebire de tulburarea cu cogmaruri nocturne, se asociază 
cu comportamente frecvente de joc violent al rolului în vis gi un istoric de leziuni nocturne. 
Perturbarea oriricá din cadrul tulburării comportamentului în timpul fazei REM a somnului 
este descrisă de pacienți drept coşmaruri, dar poate fi controlată prin medicatie adecvată, 
Dog, În timpul doliuiui pot surveni visuri disforice, dar de obicei temele acestora sunt 
legate de pierdere si tristețe, iar la trezire sunt urmate de auto-repros şi introspectie, si mai 
pipin de disconfort. 

Narcolepsia. Cosmarurile sunt frecvente în narcolepsie, dar prezența somnolentei excesive 
şi a cataplexiei diferențiază narcolepsia de tilburarea cu cosmaruri nocturne. 

Convulsille nocturne. Convulsiile rareori se pot manifesta sub formă de coşmaruri şi trebuie 
evaluate prin polisomnografie și electroencefalografie video continuă. Convulsiile nocturne 
se manifestă de obicei prin activitate motorie stereotipá. Cogmarurile asociate, dacă sunt 
rememorate, sunt adesea de matură repetitivă sau reflectă caractere epileptogene cum ar îi 
conținutul aurelor diume (e.g., teamă remotivată), fosfene sau imagini ictale. Tulburárile 
de trezire, în special trezirile confuze, pot de asemenea să fie prezente. 

Tulburările. de somn asociate respirației. Tulburările de somn asociate respirației pot 
produce treziri cu activare vegetativá, dar acestea nu sunt de obicei asociate cu rememorarea 
unor cosmaruri. 

Tulburarea de panică. Atacurile de panică ce apar în timpul somnului pot produce treziri 
bruste cu activare vegetativá şi senzație de teamă, dar de obicei nu sunt relatate coșmaruri 
iar simptomele sunt similare atacurilor de panică din timpul stării de veghe. 

Tulburările disociative asociate somnului. Indivizii îşi pot aminti o traumă fizică sau 
emoțională reală sub forma unui "vis" în timpul stărilor de veghe înregistrate prin 
electroencefalogramá. 

Consumul de medicamente sau substanțe. Numeroase substanţe sau medicamente pot 
precipita apariţia cosmarurilor, de exemplu medicatia dopaminergică; antagonistii beta- 
adrenergici si alte antíhipertensive; amfetamina, cocaina şi alte substanțe stimulante; 
antidepresivele; suplimentele care ajutà la renuntarea ja fumat; 5i melatonina. Întreruperea 
medicatiei inhibitorii a fazei REM a somnului (e.g., antidepresive) şi a alcoolului pot produce 
restabilirea fazei REM a somnului însoţită de coşmaruri. Dacă acestea sunt suficient de 
severe pentru a justifica abordarea clinică separată, ar trebui luat în considerare diagnosticul 
de tulburare a somnului indusă de substanţe sau medicamente. 





A08 Tulburările ciclului somt-vegne 


Comrebie citați 

Coşmarurile pot fi comorbide cu diverse atecţiuni medicale, printre care se numără boala 
coronarianá, pa*kinsonismul, cancerul şi durerea, si pot fi asociate cu tratamente medicale 
precum hemodializa, sau întreruperea consurauiui de medicamente sau substanțe de abuz. 
Coşmarurile sunt frecxentcomorbide cu alte tulburări mintaie, care includ TSPT; tulburarea 
de insomnie; schizofrenia; psihoza; tulburările afective, anxioase, de adaptare si de 
personalitate, și durerea în timpul doliutui, Un diagnostic concomitent de tulburare cu 
cosmarur, nocturne trebuie luat în considerare doar in situația in care se justifică abordarea 
clinică separată (De. sunt îndeplinite Criteriile A-C). Alifei, nu este necesar un diagnostic 
separat. Aceste tulburări vor fi menționate în cadrul speciticatorului categoriei comorbide 
corespunzătoare. totuşi, tulburarea cu coşmaruri nocturne poate îi diagnosticată ca 
tulburare separată la indivizii cu TSPT dacă nu se asociază temporal cu TSPT (i.e, precede 
alte simptome ale TSPT sau persistă supă ce alte simptome ale TSPT s-au remis). 

Cosmarurile sunt în mod normal caracteristice pertru tulburarea comportamentului in 
tuaapul faza REM a somnului, FSFI si tulburarea de stres acut, dar tulburarea cu coşmaruri 
nocturne poate 5i codificată independent în situajía în care coșmarurile preced afecțiunea 
iar frecvenţa sau severitatea acestora necesită abordare clinică separată. Severitatea poate fi 
determinată întrebând individul dacă aceste coşmaruri reprezentau o problemă înainte de 
debutul celeilalte afecțiuni si dacă au continuat după ce simptomele celelalte s-au remis. 


Relația cu Clasificarea Internațională a Tulburárilor de 
Somn 


Clasificarea Internajionaid a Tulburărilor de Somn, ediția a 2-a (ICSD-2), prezintă criterii 
diagnostice similare pentra tulburarea cu coşmaruri nocturne. 
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Criteri de aieanostic —.. 897.42 (G7. 52) 


A. Episoade repetate de trezire în timpul somnului asociate cu manifestări vocale şi/sau 
comportaments motorii complexa. 

B, Aceste cornportamente survin in timpul fazei cu mișcări oculare rapide (REM) a somnului 
si de aceea apar de obicei dupá mai mult de 90 de minute de la adormire, sunt mai 
frecvente in perioadele tardive ale somnului și survin rareori în timpul afipirilor diurne. 

G. La trezirea din acesta episoade, individu! este compiet treaz, alert si nu este confuz sau 
dezorientat. 

D. Oricare dintre următoarele: 

1. Faza REM a somnului fără atonie pe înregistrarea polisornnograficà. 

2. Un istoric sugestiv de tulburare a comportamentului în timpul fazei REM a somnului și 
un diagnostic stabilit de sinucleinopatie (e.g., boala Parkinson, atrofia sistemică 
multiplă). 

E. Comportamentele provoacă disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniile social, 
profesional sau in alte domenii importante de funcționare (care pot includă auto-vătămara 
sau vátámarea partanerului). 

F Pertutbarea nu este atribuită efectelor fiziologice ale unei substanţe (e.g un drog de abuz 
sau médicament) sau unei alte afecţiuni medicals. 

G. Tulburările mintale și medicale coexistente nu explică episoadele, 
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elemsntoe de cdisgacetie 
iternm yes a tulburárii comportamentului în timpul fazei cu mişcări oculare 
rapide (REM) a somnului constă în episoade repetate de trezire, adesea asociate cu 
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„manifestări vocale şi/sau comportamente motorii complexe care survin în faza REM a 
sumnului (Criteriul A). Aceste comportamente reflectă răspunsurile motorii la conținutul 
visurilor pline de acțiune sau violente in care persoana este atacată sau încearcă să evadeze 
dintr -o situaţie amenințătoare, ceea ce poate fi denumit comportament de punere in act a vísului, 
Manifestările vocale sunt adesea zgomotoase, încărcate de emoții şi vulgare. Aceste 
uxnportamente pot fi foarte deranjante pentru individ și partener si pot avea ca rezultat 
ein importante (e.g, prin cădere, sărit sau zbor din pat; prin alergare, lovit cu pumnul, 
izapins, lovit cu piciorul). La trezire, individul este imediat alert şi orientat (Criteriul C) şi 
„desba poate relata visul, care se corelează strâns cu comportamentul observat. De obicei în 
“mpul acestor episoade ochii rămân închiși. Diagnosticul de tulburare a comportamentului 
în i:npul fazei REM a somnului necesită prezenţa disconfortului sau a deficitului 
cai clinic (Criteriul F); acest aspect depinde de mai mulţi factori, printre care 
fecevenia episoadelor, potențialul de violență sau comportament periculos, jena si 
disconfortul produs altor membrii ai familiei. 


Somente asociate care suspn diepnostieu! 

Determinarea severității se realizează cel mai bine pe baza naturii sau consecinţelor 
comportamentului și mai puțin doar pe baza frecvenței. Desi comportamentele sunt de 
obicei evidente si violente, pot fi prezente $i manifestări mai puţin grave. 


Prevalenţă 

Prevalenta tuburării comportamentului în timpul fazei REM a somnului este de aproximativ 
0,38-0,57o în populaţia generală. Prevalentà la pacienţii cu tulburări psihiatrice poate fi mai 
mare, probabil asociată cu medicamentele prescrise pentru afecțiunea respectivă. 


Debut şi evolutte 

Debutul tulburării comportamentului în timpul fazei REM a somnului poate fi gradat sau 
rapid, iar evoluţia este de obicei progresivă. Tulburarea comportamentului în timpul fazei 
REM a somnului asociată cu afectiuni neurodegenerative se poate ameliora pe măsură ce 
acestea din urmă progresează, Din. cauza asocierii strânse cu apariția ulterioară a unei 
tulburări neurodegenerative, cel mai frecvent cu una din sinucleinopatii (boala Parkinson, 
atrofia sistemică multiplă, sau tulburarea neurocognitivá majoră sau uşoară cu corpi Lewy}, 
statusul neurologic al indivizilor cu tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a 
somnului trebuie să fie atent monitorizat. 

Tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a somnului afectează într-un mod 
covârșitor bărbaţii cu vârsta de peste 50 de ani, dar această tulburare a fost identificată din 
ce în ce mai mult la femei și la indivizii mai tineri. Simptomele la tineri, în special la femei 
tinere, trebuie să ridice suspiciunea narcolepsiei sau a tuiburárii comportamentului în timpul 
fazei REM a somnului indusă medicamentos. 


Factori de risc si prognostic 

factori genetici si fiziologici. Multe medicamente prescrise frecvent, cum sunt 
antidepresivele triciclice, inhibitorii recaptárii selective a serotoninei, inhibitorii recaptării 
serotoninei și noradrenalinei şi beta-blocantele, se asociază cu pierderea atoniei din somaul 
REM evidentă pe polisomnografie si cu tulburare a comportamentului în timpul fazei REM, 
Nu se cunoaște dacă madicaţia în sine provoacă tulburarea comportamentului în timpul 
fazei REM a somnului sau pune în evidenţă o predispoziție primară. 


haercori de ciegnosiie 

Rezultatele investigaţiilor polisomnografice indică o creștere a activității electromiografice 
tonice şi/sau fazice în timpul fazei REM a somnului, perioadă care in mod normal se 
caracterizează prin atonie musculară. Activitatea musculară crescută afectează diverse grupe 
de muşchi in mod diferit, ceea ce necesită monitorizare electromiografica mai amánuntità 


+A Tulburările ciclului somr-veghg 


decât cea eiectuatà în studiile conventionale ale somnului. Din acest motiv, se sugerează ca 

montiurizarea electrumiografică să includă muschiul submentonier, muschiul extensor ai 
degetelor (bilateral) si muschiul tibial anterior ( (bila teral). Monitorizarea video continuă oste 
obligatorie. Alie constatări polisomnografice pot include activitate electromiograficá foarte 
fre ventà periodică si non-periodicá a extremităților in timpul fazei NREM a somnulai, 
Această observație polisomnografică, denumită fază REM a somnului fără atonie, este prezentă 
teoretic în toate cazurile de tulburare a comportamentului în timpul fazei REM a somnului 
dar poate reprezenta și o descoperire polisomnografică asimptomatică. Comportamenteie 
clinice de punere în act a visului alături de constatările poiisomnografice de fază REM tără 
atonic sunt necesare pentzu diagnosticul tulburării comportamentului în somnul REM, 
Pierderea atoniei in perioada REM a somnului, în absența unui istoric de comportament de 
punere în act a visului, reprezintá doar o simplă observație polisonmoprafică asumptornatică. 
Nu se cunoaste dacă prezenţa izulală a fazei REM a somnulut fără atonie este un precursor 
al tulburării comportamentului în somnul REM. 


Coni secinto i functionale ale tulburării comportesmerntului 
e 


in timpul taz cu maică i oculare rani lo s son ieste! 

Tulburarea com Meet in timpul fazei REM a somnului poate surveni ocazional ja 
indivizi fară alte afectiuni, Jena cauzată de aceste episoade poate afecta relaţiile sociale. 
indivizii pot ajunge să evite situaţiile în case alții le pot descoperi tulburarea, vizitele la 
pricteni peste noapte, sau dormitul cu parteneri. Alte consecințe pot fi izolarea socială sau 
probleme la locul de muncă. Rareori, tulburarea comportamentului în timpul fazei REM a 


aomniului poate produce leziuni severe individului sau partenerului sáu. 
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Alte parasomnii. Trezirile confuze, somnambulismul si teroarea de somn pot fi uzor 
confundate cu tulburarea comportameniului în timpul fazei REM a somnului. In general, 
aceste tulburári apar la indivizii mai tineri. Spre deosebire de tulburarea comportamentului 
în timpul fazei REM a sommului, ele apar în faza protundă NREM a somnului, adică în prima 
parte a somnului. Trezirea confuză se caracterizează prin dezorientare, confuzie şi amintirea 
incompletă a visului care însoţeşte comportamentul. Monitorizarea polisomnografică in 
parasomnii evidenţiază prezența normală a atoniei din faza REM. 


Convulsiile nocturne. Convulsiile nocturne pot mima perfect tulburarea comportamentului 
in timpul fazei REM a somnului, dar activitățile motorii sunt în general mai stereotipe. 
Monitorizarea polisomnograficá care cuprinde un montaj electroencefalografic complet 
pentru detectarea convulsiilor poate diferenția cele două afecţiuni. Faza REM a somnului 
tără atonie nu este prezentă pe Înregistrarea polisomnografică, 

Apnesa obstructivá de somn. Apneea obstructivă de somn poate genera comportamente 
imposibil de diferențiat de tulburarea comportamentului în timpul tazei REM a somnului. 
Pentru diferentierea celor două afecțiuni este necesară monitorizarea polisomnograficá: 
simptomele se remit după tratamentul eficient al apnee! obstructive de somn, iar faza REM 
a somnului fără atonie nu este prezentă pe înregistrarea polisomnografică. 


Altă tutburare disociativá specificată (tulburare disociativă psihogená asociată somnului), 
Spre deosebire de toate celelalte parasomnii, care apar brusc în fazele NREM sau REM ale 
somnului, comportamentele disociative psihogene survin într-o perioadă de trezire bine 
definită din timpul somnului. Spre deosebire de tulburarea comportamentului în timpul 
fazei REM a somnului, această afecțiune este mal prevalentă la femeile tinere. 


Simularea. Multe cazuri de simulare in care indivizii reiatează mișcări deranjante in timpul 
somnului mimează perfect trăsăturile clinice ale tulburării comportamentului în timpul fazei 
REM a somnului, iar documentarea polisomnograficá este obligatorie, 


Comortiditày 


Tulburarea comportamentului în timpul fazei PEM a somnului este o afecțiune coexistentă 
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ta aproximativ 30% din pacienții cu narcolepsie. Când survine in cadrul narcolepsiei, studiile 
demografice indică un interval de vârstă mai mică pentru narcolepsie, cu trecvenţă egală la 
bárbali si femei. Pe baza observațiilor provenite de la indivizii aflați in clinicile de tratament 
el somnului, majoritatea persoanelor (>50%) cu tulburare inițial “idiopatică” a 
compoitamentului in timpul fazei REM a somnului vor dezvolta în final o boală 
neurudegenetativá — cel mai frecvent una dintre sinucteinoputii (boala Parkinson, atrofia 
sistemică multiplă, sau tulburarea neurocognitivá uşoară sau majoră cu corpi Lewy). 
Adeseori, tulburarea comportamentului fii timpul fazei REM a somnului precede cu multi 
ani (chiar mai mult de zece ani) orice alt senin al acestor tulburări, 


Reistin cu Liesiiicaroa internationaiă a Tuiburärier de 
Soma 

1ulburarea comportamentului in timpul fazei REM a somnului este practic identică tulburárii 
omonime din Clasificaren Internațională a Tulburárdor de Somn, editie a 2-a (ICSD-2). 
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Sindromul picioarelor neliniste 
Criterii ge diagnosüc — — 893.94 (328.61) 


A. impulsul irezistibil de a mișca picioarele, de obicei ca răspuns la senzații incomode și 
dezagreabile la nivelul picioarelor, caracterizat prin toate elementele următoare; 

1. impulsul irezistibil de a mișca picioarele debutează sau se agravează in perioadele de 
odihnă sau inactivitate, 

2. impulsul irezistibil de a misca picioarele este parţial sau total îndepărtat prin mişcare. 

3. impulsul irezistibil de a mișca picioarele este mai sever seara sau în cursul noptii decat 
Ziua, sau survine doar Seara sau noaptea. 

B. Simptomele de ia Criteriul A apar de cel puțin trei ori pe săptămână și au persistat cel 
puțin 3 luni. . 

C. Sege de la Criteriul A se asociază cu disconfort sau doficit semnificativ clinic în 
domeniile social, profesional, educational, școlar, comportamental sau în alte domenii 
importante de functionare. 

D. Simptomele de ia Criteriul A nu pot fi atribuite altei tulburări mintale sau afecțiuni medicale 
(eg, artrită, edem ai piciorului, ischemie periferică, crampe ia nivelul gambetor) si nu se 
explică mai bine printr-o tulburare de comportament (e.g, disconfort pozitional, obiceiul 
de a da din picior), 

E Simptomele nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unui drog de abuz sau ale unei 

madicatii (eg, acatizie). 


klemente de diagnostic | 
Sindromul picioarelor nelinigtite (SPN) este o tulburare neurologicá de mișcare în soran, | 


- e—a ow- ` zm — 0 mg "mm 





pi a petu cs EE 


senzorio-motorie, caracterizată prin dorința de mişcare a picioarelor sau brațelor, de obicei 
asociată cu senzaţii neplăcute descrise sub formă de furnicături, tremurături, înțepături, 
arsuri sau prurit (Criteriul A). Diagnosticul de SPN se bazează în primul rând pe istoricul e 
relatarea personală a pacientului. Simptomele se agravează când individul se odihnește, iar 
mișcările picioarelor devin frecvente în efortul de a îndepărta senzațiile neplăcute, 
Simptomele sunt mai severe seatá sau noaptea, iar la unii indivizi apar doar în aceste 
perioade ale zilei. Agravarea în timpul serii se produce în mod independent de orice 
diferente în activitate. Este important de diferențiat SPN de alte afecțiuni precum 
disconfortul pozitional si crampele gambiere (Criteriul D). 

Simptomele SPN pot întârzia faza de adormire, pot trezi individul din somrt şi se asociază 
cu fragmentarea semnificativă a somnului. in unele cazuri sevete, calmarea obținută prin 
mişcarea picioarelor nu se mai produce, SPN se asociază cu somnolentà diurná și adesea 
este însoţit de disconfort sau disfunctie semnificativă clinic. 
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Mișcările periodice ale picioarelor în timpul somnului (MPPS) pot constitui dovezi care 


confirmă prezenţa SPN. Până la 90% din indivizii diagnosticati cu SPN vor prezenta MPPS 


dacă se efectueazà inregistrări timp de mai multe nopți. Mișcările periodice ale picioarelor 
în timpu! stării de veghe susțin diagnosticul de SPN. Dificultátile în inițierea și menținerea 
somnului si somnolenfa diurnă excesivă pot de asemenea să susțină diagnosticul de SPN, 
Elementele asociate care susțin diagnosticul includ istoricul familial de SPN printre rudele 
de gradul intài şi reducerea simptomelor, cel puţin initial, prin tratament dopaminergic. 


Prevalenta SPN variază larg când se utilizează criterii generale, dar este ruprinsă între 2% şi 
7,2% când sunt aplicate criterii mai detaliate. În situaţia în care trecventa simptomelor este de 
cel puțin trei ori pe sáplámáná, cu disconfort moderat sau sever, rata prevalentei este de 1,675; 
cand frecventa simptomelor cate de cel puţin o dată pe săptămână, rata prevalentes va fi de 
4,595. Femeile au probabilitate de 1,5-2 ori mai mare de a dezvolta SPN decât bărbații. De 
asemenea, frecvența SPN creşte odată cu vârsta. Prevalenta SPN poate fi mai mică la 
popuiațiiie asiatice, 


Debut si svolutie 
Debutul SPN are loc de obicei in a dona sau a treia decadă de vârstă. Aproximativ 4075 din 


indivizii diagnosticafi.cu SPN la vârsta maturității relatează faptul că au prezentat simptome 


înaintea vârstei de 20 de arii, iar 20% descriu simptome înainte de vârsta de 10 ani. Ratele 
prevaienței SPN cresc progresiv cu vărsta, până la 60 de ani, unele simptome rămânând 
stabile sau atenuându-se uşor la grupele cu vârste mai inaintate. În comparaţie cu cazurile 
nefamiliale, SPN familial are debut la vârstă mai mică şi evoluție progresivă mai lentă. 
Evoluția clinică a SPN diferă în funcţie de vârsta la debut. Când debutul are loc înaintea 
vârstei de 45 de ani, progresia simptomelor este de obicei lentă. In SPN cu debut tardiv, 
progresia rapidă este tipică si factorii agravanti sunt comuni. Simptomele SPN sunt similare 
pe tot parcursui vieţii si rămân stabile sau se atenuează uşor la vârste înaintate. 
Diagnosticul SPN la copii poate D dificil din cauza componentei de relatare personală, 
În timp ce la adulti Criteriul A presupune ca descrietea “impulsului irezistibil de mișcare” 
să fie realizată de citie pacient, pentru diagnosticul pediatric este necesară o relatare cu 


propriile cuvinte ale copilului decât cea a părintelui sau tutorelui. De obicei, copiii cu vârstă. 


peste 6 ani sunt capabili să ofere descrieri detaliate, adecvate pentru SPN. Totusi, copiii 


rareori folosesc sau înțeleg termenul de “impuls” şi în schimb relatează faptul că picioarele 


lor “trebuie” sau “au nevoie” să se miște. De asemenea, două treimi dintre copii si 
adolescenți relatează senzaţii diurne la nivelul picioarelor, probabil legate de perioadele 
prelungite de stat pe scaun în timpul orelor de curs. Astfel, pentru Criteriul A3 de diagnostic 
este important să se compare durata egalà de stat șezând sau întins în timpul zilei cu cele 
din timpul serii sau nopții. Agravarea noctumă tinde să persiste chiar in contextul SPN 
pediatric. Ca si la adulti, la copii SPN are un impact negativ semnificativ asupra somnului, 
dispoziţiei, copniliei şi funcționării. La copii si adolescenţi sunt afectate mai frecvent 
dameniile comportamental si educational. 
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Factori genetici si fiziologici. Factorii predispozanti includ sexul feminin, vârsta înaintată, 


variantele genetice de risc şi istoricul familial de SPN. Factorii precipitanti sunt adesea. 


limitați in timp, precum carenţa de fier, iar majoritatea indivizilor vor reveni Ja un tipar de 
somn normal după ce evenimentul declangator initial a dispărut. Variantele genetice de risc 
joacă un rol in SPN secundar unor tulburări precum uremia, ceea ce sugerează faptul că 
indivizii eu predispozitie genetică dezvoltă SPN în prezența factorilor de rise aditional. SPN 
prezintă o componentă familială importantă. | 
Mecanismele fiziopatologice care contribuie la SPN sunt cunoscute, Studiile de asociere 
genomicá au demonstrat că SPN se asociază semnificativ cu variantele genetice comune ale 
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netuntior intronice sau intergenice ale MEISI, BTBD9 şi MAP2K5 de pe cromozomii 2p, 6p 
i. respectiv, 15g. Asocierea acestor trei variante cu SPN a fost replicată independent. BI BUS 
vorferá in riscexcesiv foarte mare (8076) chiar şi atunci când este prezentă o singură alelă. 
La cauza frecvenței mari a acestei variante la indivizii de origine europeană, riscul atribuit 
vestei pupulaţii este de aproximativ 50%. Alelele la risc asociate cu MEIST si BTBD9 sunt 
aor vuja comune la indivizii cu descendență africană sau asiatică, ceea ce probabil 
xupereazá an risc scăzut pentru SPN la aceste populaţii. | | 

'Aecaniamele fiziopatologice ale SPN includ si perturbări ale sisternului dopaminergic 
enra si ate metabolismului fierului. Sistemul opioidelor endogene poate fi de asemenea 
anpicat. Efcctele tratamentului cu medicamente dopaminergice (agonisti primari D» şi Da 
nixerzatici) sunt o dovadă in plus ca SPN are la bază distuncția căilor dopaminergice 
trairale Deşi trapia eficientă a SPN a demonstrat că reduce semnificativ simptomele. 
depresive, antidepresivele serotoninergice pot induce sau chiar agrava SPN la unii indivizi. 


euer ss denne dependenies de pen 

Lon SPN are prevalentá mai mare Ia femei decât la bărbați, nu există diferente de diagnostic 
în £anct de geri. Totuşi, prevalența SPN în timpul sarcinii este de 2-3 ori mai mare decât la 
puprlația generală. SPN asociat cu sarcina prezintă o incidență maximă în timpul celui de- 
a! trvÜee trimestru gi se ameliorează sau se remite în majoritatea cazurilor la scurt timp după 
naştere, Diferentele dependente de gen în prevalența SPN se explică cel puţin partial prin 
patitate, temere nulipare având acelaşi risc peritru SPN ca şi bărbaţii de aceeaşi vârstă, 


Marieri Ce giognostiic 

Polisomnoptaha evidențiază anomalii semnificative în SPN, de obicei creșterea latenţei 
anului si un indice de trezire mai ridicat, Polisomnografia precedată de un test de imobilizare 
paste furniza un indicator al activităţii motorii în SPN, mişcările periodice ale membrelor, în 
(pl standard de somn si în condiţii de repaus, ambele putând provoca simptomele SPN. 


Donesojite feneonele eie sindromului picioaralor 
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Formele de SPN suficient de severe pentru a determina disfunctie sau asociate cu tulburările 
iintale, precum depresia şi anxietatea, sunt întâlnite la aproximativ 2-3% din populație. 

Desi impactul simptomelor mai ușoare a fost mai puțin analizat, indivizii cu SPN acuză 
pezturbarea a cel puţin o activitate zilnică, până la 50% din aceștia declară un impact negativ 
asupra dispariției si 47,6% lipsa de energie. Cele mai comune consecințe ale SPN sunt 
perturbarea somnului, inclusiv reducerea perioadei acestuia, fragmentarea somnului şi 
tulburarea stării generale; depresie, tulburare anxioasă generalizată, tulburare de panică şi 
tulburare de sires posttraumatic; şi deteriorarea. calităţii vieții. SPN poate determina 
som olentá diurná sau astenie şi este frecvent însoțit de disconfort si afectare semnificativă a 
funcțiilor afectivă, socială, profesională, educaţională, şcolară, comportamentală sau cognitivá. 


G'iegiostc aifereniis! 

Cele mai importante afecțiuni cu care se face diagnosticul diferenţial a! SPN sunt crampele 
în molet, disconfortul pozitional, artralgiile/artritele, mialgia, ischemia de poziție 
(părestezia), edemul plantar, neuropatia periferică, radiculopatia şi bătaia habituală din 
picior. "ContracturiJe" musculare (crampele), ameliorarea prin simpla modificare a posturii, 
redoarea articulară, durerea La palpare (mialgiile) si alte anomalii prezente la examinarea 
fizicá nu sunt caracteristice pentru SPN. Spre deosebire de SPN, crampele în molet apărute 
în timpul nopții nu se manifestă prin dorința de mișcare a membrelor şi nici nu există mișcări 
Eecvente ale acestora. Printre afectiunile mai rare care trebuie diferenţiate de SPN se numără 
acatizia indusă de neuroleptice, mielopatia, insuficiența venoasá simptomaticá, boala 
arterială. periferică, eczema, alte afecțiuni ortopedice si nelinistea indusă de anxietate. 


Apravarea pe timpul nopții şi mișcările periodice ale membrelor sunt mai frecvente în cadrul 


SPN decât tn acatizia indusă medicamentos sau in neuropatia periferică, 


Ajg Tulburările Cici sOmh-végho 


Desi este important ca simptomele SPN så nu tie determinate doar de prezenţa ali 
afucțiuiui medicale sau tulburări de compontament, trebene his raținut 05 oricare dinime naneste 
condiţii similare pot apărea ia un individ cu SPN. De aceea, în procesul de stabilire a 
diagnosticului si în evaluarea impactului fiecare afecțiune posibilă necesită o aburiare 
separata. Pentru cazurile in care diagnosticul de SPN nu este sigur, poate D utilă evaluarea 
elementelor caracteristice tulburárii, în special MPPS5 sau un istoric familial de SPN. Aspucteie 
clinice, cum ar £i răspunsul la un agent dopaminergic şi istoricul! familial pozitiv de SPN, pet 
fi de ajutor în diagnosticul diferențial, 
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Tulburările depresive, tulburările anxioase şi tulburărite de atenţie coexistă trecvent cu SPN 
şi sunt discutate în secţiunea “Consecinte functionale ale sindromului picioarelor nefipigtite", 
Afecliunea medicală principală comorbidă cu SPN este boala cardiovascularà. SUN poate 
coexista cu numeroase alte afecțiuni medicale, care includ hipertensiunea, narcolepsia, 
migrena, boala Parkinson, scleroza muitipiá, neuropaua periierică, apneea upstruclivă doe 
somn, diabetul zaharat, fibromialgia, osteoporoza, obezitatea, boala tiroidiană si cancerui. 
Carenţa de fier, sarcina si insuliciența renală cronică pot fi de asemenea prezente 
concomitent cu SPN, 
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Relatia cu Ciasificane 
Déeg 

Clasificarea internațională a Tulburărilor de Somn, ediţia a 2-a (ICSD-2), prezintă criterii de 
diagnostic similare pentru SPN, dar nu conţine un criteriu care să specifice frecvența sau 
durata simptomelor. 
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Criteri de diagnostic 





A. O perturbare evidentă și severă a somnului. 

B. Există dovezi din istoric, examenul obiectiv sau analizele de laborator ale prezenței 
concomitente a cerințelor (1) și (2): 

1. Simptomele de ja Criteriul A s-au dezvoltat în timpul sau la scurt timp cupă intoxicația cu 
o substanţă, sau după întreruperea administrării, sau după expunerea la un medicament. 
2. Substanţa sau medicamentul implicat poate provoca simptomele de la Criteriul A. 

C. Perturbarea nu poate fi explicatá mai bine printr-o tulburare de somn care nu este indusă 

de o substanţă sau medicament. Astfel de dovezi ale unei tulburări de somn independente 
pot include următoarele; 
Simptomele preced debutul consumului substanţei sau medicamentului, simptomele 
persistă pentru o perioadă de timp semnificativă (e.g., aproximativ 1 juna) după incetarea 
sevrajului acut sau a inţoxicației severe; sau există alte dovezi care să sugereze prezenia 
unei tulburări de somn independente, neindusă de o substanță sau medicament (eo, un 
istoric de episoade recurente neasociate cu o substanţă sau medicament). 

D. Pertutbarea nu survine exclusiv pe parcursul unui delirium. 

E Perturbarea produce disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniile social. 
profesional sau in atte dommen importante de funcționare, 

Motă: Acest diagnostic ar trebui stabilit în locul celui de intoxicație cu o substanţă sau de 

sevraj la o substanţă doar atunci când simptomele de la Criteriul A predomină in tabloul clinic 

şi sunt suficient do severo pentru a necesita abordare clinică. 

Motá privind codiiicarea: Codurile ICD-9-CM și ICD-10-CM pentru tulburările de somn 

induse de [anumite substanţe sau medicamentaj sunt indicate în tabelul de mai jos. De notat 

că în 'CD-10-CM codul depinde de prezența sau absența unei iulburári comorbide a 
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consumului de substanțe pentru aceeași clasă de substanţe. Dacă o tulburare ușoară a 
consumului de substanţe esto zidi cu tulburarea de somn indusă de acea substanţă, 
caracterui de pe a 4-a poziţie este "17 iar medicul trebuie să inregistreze “tulburare ușoară a 
consumului de [substanta! înainte de tulburarea de somn indusă de acea substanță (e.g. 
“uiburare ușoară a consumului de cocaină cu tulburare de somn indusă de cocaină"). Dacă o 
tulburare moderată sau severă a consumului de substanțe este comorbidă cu tulburarea de 
somn indusă da acea substanță, caracterui da pe a 4-a pozitie este “2, iar medicul trebuie să 
înregistreze “tulburare moderată a consumului de [substanta] sau “tulburare severă a 
consumului de [substanța]; în funcție de severitatea tulburării comorbide a consumului de 
substanţe. Dacă nu există o tulburare comorbidá a consumului de substanţe (eo. după un 
singur episod de consum masiv ai substanței), atunci caracterul de pe a 4-a poziţie este “9, iar 
medicul trebuie să înregistreze doar tuiburarea de somn indusă de substanță. Pentru codificarea 
unei tulburări de somn indusă de tutun, este necesară prezența unei tulburări moderate Sau 
severe a consumului de tutun; nu este permisă codificarea tulburării ușoare a consumului de 
tutun său lipsa tulburării consumului de tutun comorbidă cu o tuiburare de somn indusă de tutun. 
A se specifica tipul: 
Forma cu insomnie: Caracterizată prin dificultăți de adormire sau menţinere a somnului, 
treziri nocturne frecvente sau somn naodihnitor. 
Forma cu somnolenţă diumă: Caracterizatà prin acuze predominante de somnolentá 
sau astenie excesivă în timpul stării de veghe sau, mai puțin frecvent, de o perioadă lungă 
de somn. 
Forma cu parasomnie: Caractarizată prin comportamente anormale în timpul somnului. 
Forma mixtă: Caracterizată printr-o tulburare de somn indusă de o substanță sau 
medicament ce se manifestă prin mai multe tipuri de simptome, dar în care niciunul ny 
predomină. 
A se specifica dacă (a se vedea Tabelul 1 în capitolul “Tulburările legate de consumul do 
substanţe și dependențe” pentru diagnosticul asociat fiecărei clase de substanţe): | 
Cu debut în timpul intoxicației: Acest specificator trebuie utilizat dacă sunt intrunite 
criteride pentru intoxicația cu substanţa sau medicamentul respectiv, lar simptomele apar 
în timpul perioadei de intoxicație, 
Cu debut în timpul sevrajuiui: Acest specificator trebuie utilizat dacă sunt întrunite 
criteriile pentru sevrajul la substanța sau medicamentul respectiv, iar simptomele survin 
în timpul sau la scurt timp după intreruperea consumului substanţei sau medicamentului, 
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substanţe, moderată sau a consumului 

CDA ușoară severă de substanţe 
Alcool 291.82 F10.182 F10.252 F10.982 
Caigină 292.85 F15.182 F15.282 F15.982 
Canabis 292,85 F12.158 F12.288 F12.988 
Opioide 292.85 F11.182 F11282 F11982 
Sedative, hipnotice, sau | z EA 
PREES, 292.85 F13.182 F13.282 F13.982 
Amfetamină (sau alte | : 
subistame stimutanie) 292.85 F15.182 F15.282 F15.982 
Cocainà 292.85 F14.182 F14.282 F14.982 
Tutun 292.85 NA F17208 NA 
ANB substanță (sau 292.85 F19.182 F19.282 F19.982 


substanţă necunoscută) 
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Proceduri do inregistrare 


i * 


ICD-3-CM. Denumirea tulburării de soma indusă de substanțe sau medicamente incepe go 


substanța particulară (e.g., cocaină, Pupropion) care se presupune că determină perho batea 
somnului. Codul Ge diagnostic se selectează din tabelul inclus in setul de criterii, care sa 


bazează pe clasa de substanțe, Pentru substanțele care nu se încadrează in niciuna din clase 


(e.g, bupropion} tremue utilizat codul "aite substanțe”; tar în cazurile în care se pres: "Pune 
cá o substanţă reprezintă un factor etiologic, dar nu se cunoaşte exact clasa din caro fogy 
parte, trebuie folosită categoria “substanţă necunoscută”, 

Denumirea tulburării este nrmatá de speciticarea debutului De, debut m fmm; 
intoxicație, debut în timpul sevramlu:), după care este denumit subtipul De, tipul en 
insomnie, tipul cu somnoleitá diurnă, tipul cu parasomnie, tipul mixt). Spre deesebize Ze 
procedure de inregistrare din ÀCD-10 C.M, care combiná tulburarea indusă ce o substangă 
8i tulburarea consumului acelei substanţe într-un singur cod, în cazul ICD-9-CM se atribuie 
un cod de diagnustic diferit pentru tulburarea consumului substanței. De exemplu, i» cazi 
insomnie: care survine in timpul sevtaiuiui la un Darbai cu tulburare severă à consuaniiui 
de lorazepam, diagnosticul este 292.85 tulburare de somn indusă de lorazepam, cu debut în 
timpul sevrajului, forma cu insomnie. De asemenea, se stabileşte si un diagnostic adițiuna! 
de 304.10 tulburare severă a consumului de lorazepam. în situația in care se considera cá în. 
dezvoltarea perturbării somnuiui sunt implicate mai multe substanţe, fiecare dintre acestea 
trebuie enumeratá separat (e.g, 292.85 tulburare de somn indusă de alcool, cu debut ir 
timpul intoxicației, tipul cu insomnie; 292.85 tulburare de swnn indusă de cocaină, cu debui: 
în timpul intoxicației, tipul cu insomnie). | 
ICD-10-CM. Denumirea tulburării de soma indusă de substanțe sau medicamente înca pa 
cu substanța particulară (e.g, cocaină, bupropion) care se presupune că determini 
perturbarca somnului. Codul de diagnostic se selectezá din tebetul inclus în setul de criterii, 
care se bazează pe clasa de substanţe şi pe prezența sau absența unei tulburări comorbide a 
consumului acelei substanţe. Pentru substantele care nu se încadrează în niciuna dintre clare 
(eg, bupropion) trebuie utilizat codul “alte substante”; iar în cazurile în care se presupune 
cá o substanţă reprezintă un factor etiologic, dar nu se cunoaşte exact clasa din care face 
parte, trebuie folosită categoria “substanță necuncscutá". 

Atunci când se Înregistrează denumirea tulburării, tulburarea comorbidá a consumului Ge 
substanţe (dacă este cazul) este notată prima, urmatà de conjunctia "cu^, după căre se 
menționează denumirea tulburării de somn indusă de substanțe, apoi este specificat debutul 
(i.e, debut în timpul intoxicației, debut în timpul sevrajului) şi în final denumirea subtipuhs 
(Ge, forma cu insomnie, forma cu somnolentá diurná, forma cu parasomriie, forma mixtă). De 
exemplu, în cazul insomniei care apare în timpul sevrajului la un bărbat cu tulburare severă 
a consumului de lorazepam, diagnosticul este F13 282 tulburare severă a consumului de 
lorazepam, cu tulburare de somn indusă de lorazepam, cu debut în timpul sevrajului, forma 
cu insomnie. Nu se stabilește separat diagnosticul de tulburare comorbidà severă a consumului 
de lorazepam. Dacă tulburarea de somn indusă de o substanță apare în absența unei tulburări 
comorbide a consumului unei substanțe (e.g., în urma administrării unei medicatii), mi se 
notează nicio tulburare concomitentă a consumului de substanțe (e.g., F19.992 tulburare dc 
soron indusă de bupropion, cu debut în timpul administrării medicaţiei, forma cu insomnie}. 
În situaţia în care se consideră că în dezvoltarea perturbării somnului sunt implicate mai mute 
substanțe, fiecare dintre acestea trebuie enumerată separat Leg, F10.282 tulburare severa a 
consumului de alcool, cu tulburare de somn indusă de alcool, cu debut în timpul intoxicației, 
forma cu insomnie; F14.282 iulburare severă a consumului de cocaină, cu tulburare de somn 
indusă de cocaină, cu debut în timpul intoxicației, forma cu insomnie’. 


Elemoata ceuiugnosbko 

Caracteristica esențială a tulburării de somn indusă de substanțe sau medicamente este 
perturbarea evidentă a soranului care este suficient de severă pentru a necesita abordare 
Clinică separată (Criteriul A) şi se consideră că se asociază în primul rând cu efectele 
farmacologice ale substanţei (Ge, un drog de abuz, un medicament, sau expunerea la o 
substanță toxică) (Criteriul B). In funcţie de substanţa implicată, se menționează una din 
cele patru forme de tulburări ale somnului. Forma cu insomnie și cea cu somnolență diurnă 
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sunt cele mai comune, în timp ce forma cu parasomnie se întâlnește mai rar. Forma mixtă 
este adecvată atunci când sunt prezente mai multe simptome caracteristice unei tulburări 
de somn dar niciunul nu predomină. Perturbarea nu poate fi explicată mai bine printr-o alta 
tulburare de somn (Criteriul C). O tulburare de somn indusă de substanţe sau medicamente 
se diferentiazàá de tulburarea de insomnie sau de o tulburare asociată cu somnolență diurnà 
excesivă pe baza debutului și evoluției, Pentru drogurile de abuz trebuie să existe dovezi 
privind intoxicația sau sevrajui Ia acea substanţă din istoric, examenu! obiectiv sau testele 
paraclinice, Tulburarea de somn indusă de substanțe sau medicamente apare doar în 
asociere cu stările de intoxicație sau de sevraj, în timp ce alte tulburări ale somnului pot 
precede debutul consumului de substanţe sau pot apărea în timpul perioadelor de abstinentá 
indelungată. Deoarece starea de sevraj la anumite substanțe poate fi prelungită, debutul 
tulburării de somn poate avea loc la 4 săptămâni de la încetarea consumului de substanțe, 
iar perturbarea poate avea caracteristici atipice pentru alle tulburări de somn (e.g, vârstă 
de debut sau evoluție atipice). În cazul în care perturbarea somnului apare doar în timpul 
unui delirium, nu se stabileşte diagnosticul (Criteriul D) Simptomele trebuie să cauzeze 
disconfort si deficit semnificativ clinic în domeniile sccial, profesional sau in alte domenii 
importante de functionare (Criteriul E). Acest diagnostic trebuie stabilit în locul celui de 
intoxicație cu o substanță sau sevraj la o substanță doar atunci când simptomele de ia 
Criteriul A predomină în tabloul clinic şi când acestea necesită abordare clinică separată. 


Elemsnle asociatie care Susi Olegnostous 

in timpul perioadelor de consum, intoxicație sau sevraj la substanțe sau medicamente, 
indivizii acuză frecvent dispoziţie distorică, inclusiv depresie si anxietate, iritabilitate, 
afectare cognitivă, incapacitate de concentrare si astenie. 

Perturbări importante si severe ale somnului pot apărea în cazul intoxicației cu 
următoarele clase de substanţe: alcool; cafeină; canabis; opicide; sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, substanţe stimulante (inciusiv cocaina) şi alte substanțe (sau substanţe 
necunoscute). Perturbări importante și severe ale somnului pot apărea în cazii! sevrajului la 
următoarele clase de substanțe: alcool; cafeină; canabis; opioide; sedative, hipnotice sau 
anxiolitice; substanţe stimulante (inc lusiv cocaina); tutun şi alte substanţe (sau substanțe 
necunoscute), Printre medicamentele care provoată tulburări de somn se numără agonistii 
şi antagonistii adrenergici, agonistii şi antagonistii dopaminei, agonigtii și antagonisti 
colinergici, agonigtii şi antagonistii serotoninergici, antihistaminicele gi corticosteroizii. 
Alcooiul. Tulburarea de somn indusă de alcool de obicei apare sub forma tipului cu 
insomnie. În timpul intoxicației acute, alcoolul produce un efect sedativ imediat în functie 
de doză, urmată de creşterea fazelor 3 și 4 fără mişcări oculare rapide (NREM) ale somnului 
şi reducerea fazei cu mişcări oculare rapide (REM) a somnului. După aceste efecte inițiate, 
poate exista o amplificare a stării de veghe, somn agitat si visuri extrem de reale şi încărcate 
cu o stare. de anxietate in perioada de somn rămasă. |n paralel, fazele 3 și 4 ale somnului se 
reduc, iar starea de veghe şi faza REM a somnului sunt crescute, Alcoolul poate agrava 
tulburarea de somn asociată problemelor respiratorii. In situaţia consumului zilnic, alcoolui 
continuă să aibă un efect sedativ de scurtă durată în prima jumătate a nopţii, urmat de 
întreruperea continuității somnului în cea de-a doua jumătate, In timpul sevrajului la alcool 
are loc o perturbare severă a continuității somnului și o creştere a duratei şi intensității fazei 
REM a somnului, asociată frecvent cu visuri extrem de reale, care în formale extreme fac 
parte din delirul asociat sevrajului la alcool. După sevrajul acut, consumatorii cronici de 
alcool pot continua să acuze un somn superficial, fragmentat, timp de săptămâni sau ani, 
asociat cu un deficit persistent al somnului cu unde lente. d 
Cafeina. Tulburarea de somn indusă de cafeină provoacă insomnie în funcție de doză, iar 
unii indivizi prezintă somnolenjá diurnă asociată sevrajului. 

Canabisul. Consumul acut de canabis poate scurta latenta somnului, deși poate avea si efecte 
stimulante de creştere a latenfei somnului, Canabisul crește durata somnului cu unde lente 
şi suprimă faza REM a somnului după consumul acut. La consumatorii cronici se dezvoltă 
toleranța la efectele canabisului de inducere a somnului gi de creştere a duratei somnului 
cu unde lente. În timpul sevrajului au fost relatate dificultăţi ale somnului și visuri neplăcute 
care durează mai multe săptămâni. Studiile de polisomnografie demonstrează reducerea 
somnului cu unde lente şi creşterea duratei fazei REM a somnului în timpul acestei perioade. 
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Opioidele. Opioidele pot provoca accentuarea somnolentei si a profunzimii subiective A 
somnului, cu reducerea fazei REM a somnului în timpul consumului acut de scurtă dutată. 
Prin continuarea administrării se dezvoltă toleranţă la efectele sedative ale opicidelor si 
pacienţii acuză insomnie. Datorită efectelor lor inhibitoare asupra respirației, opioidele 
exacerbează apncea de somn. 

Substanțele sedative, hipnotice si anxiolitice. Sedativele, hipnoticele $i anxioliticele (eg, 
barbituricele, agoniştii receptorilor benzcdiazepinclor, meprobamat, glutetimidà, metiprilon) 
au efecte similare asupra somnului cu cele ale opioidelor. în intoxicația acută, medicamentele 
sedatis -hipnotice produc creşterea somnolentei şi reducerea stării de veghe. Consumul cronic 
(în special al barbituricelor si al medicamentelor mai vechi non-barbiturice, nom. 
benzodiazepine} poate duce la apariția tolerantei cu revenirea consecutivá a insomniei. Poat 
apărea somnolenta diurná. Medicamentele sedativ-hipnotice pot crește frecventa şi 
severitatea episoadelor de apnee obstructivà de somn. l'arasomniile sunt asociate cu utilizarea 
agoniștilor receptorilor benzodiazepinelor, în special atunci când aceste medicamente sunt 
consumate în doze mai mari şi când se combină cu alte sedative. Întreruperea bruscă a 
consumului cronic de sedative, hipnotice sau anxiolitice poate produce mai frecvent insomnie 
de rebound, o condiţie care presupune exacerbarea insomniei la întreruperea medicatiei timp 
de 1-2 zile, care a fost raportată chiar şi în cazul utilizării pe termen scurt. Este mai probabit 
ca medicamentele sedative, hipnotice şi anxiolitice cu durată scurtă de acțiune să provoace 
insomnie de rebound, în timp ce acelea cu durată mai lungă de acţiune sunt asociate mai 
mult cu somnolenfá diurnă. Orice medicament sedativ, hipnotic sau anxiolitic poate cauza 
teoretic sedare diurná, sindrom de întrerupere, sau insomnie de rebound. 

Amfetamina și substanţele înrudite si alte substanțe stimulante. Tulburările de somn 
induse de amfetamină, substanţele înrudite şi alte substanțe stimulante se caracterizează 
prin insomnie în timpul intoxicației si somnolentá excesivă în timpul sevrajeiii: În 
intoxicația acută, substanţele stimulante reduc durata totală a somnului, cresc latenta 
somnului si discontinuitátile somnului şi reduc faza REM a somnului. Somnul cu ande lente 
ünde să fie redus. In timpul sevrajuiut după consumul cronic de substanțe stimulante apare 
atât o prelungire a duratei somnus noctum, cât si somnntență diurnă excesivă, Testel 
multiplu al latentei somnului (MSLT) poate evidentia accentuarea somnolentei diurne în 
timpul sevrajulvi. Drogurile precum 3,4-metilen-dioximetamfetamină (MDMA; "ecstasy") 
şi substanţele inrudite produc un somn nelinistit și tulburári de somn m primele 48 de ore 
de la consum; consumul frecvent al acestor droguri este asociat cu simptome persistente de 
anxietate, depresie şi tulburări ale somnutui, chiar gi în perioadele de abstinentà prelungită. 
Tutunul. Consumul cronic de tutun se asociază în primul rând cu simptome de insomnie, 
reducerea somnului cu unde lente, scăderea eficienței somnului şi amplificarea somnotlentei 
diurne. Sevrajul la tutun poate afecta somnul. Indivizii care fumează excesiv pot avea treziri 
nocturne frecvente cauzate de dorința imperioasá de tutun. 

Alte substarte sau medicamente necunoscute. Alte substanțe sau medicamente pot 
produce dereglări ale somnului, în special medicamentele care afectează sistemul nervos 
central sau pe cei vegetativ (e.g., agoniştii şi antageniştii adrenergici, agoniştii şi antagonistii 
dopaminei, agoniştii și antagoniștii colinergici, agonistii si antagenisti serotoninergici, 
antihistaminicele, corticosteroizii). 


Debut şi evolutie 

insomnia la copii poate fi observată fie de către părinte, fie de copil. Adesea copilul manifestă 
o perturbare evidentă a somnului asociată cu iniţierea unui tratament medicamentos, dar 
ru poate descrie simptome, desi părinţii observă tuburările de somn. Consumul de substanțe 
ilegale (eg. canabis, ecstasy) este prevalent la adolescenţi şi la adulții tineri. Insomnia sau 
oricare alte perturbări ale somnului întâlnite la această grupă de vârstă ar trebui să atragă 
atenția asupra unei posibile tulburári a somnului cauzată de substanțe. In cazul acestor 
grupe de vârstă prezentarea la medic pentru perturbări ale somnului este limitată şi de aceea 
confirmarea se poate obține prin coroborarea datelor provenite de ia părinți, tutori cau 
profesori, Indivizi mai in várstà primesc mai multe mediconenie şi ca urmare au un rise 
mai mare pentru dezvoltarea unei tulburări de somn indusă de substanțe sau medicamente. 
Aceştia pat interpreta tulburările de somn ca parte a îmbătrânirii normale şi riu relatează 
simptomele. indivizii cu tulburare neurocognitiváà majoră (e.g, dementis) au risc de 
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dezvoltare a tulburărilor de somn induse de substanţe sau medicamente, dar în general nu 
relatează siinptome, iar din acest motiv informațiile provenite de la persoanele care le oferă 
îngrijire sunt deosebit de importante. | 


Seier de niso sí prognostic 


factorii de risc şi prognostic implicați în abuznl şi dependența de substanțe sau consumul 
de medicamente sunt specifici anumitor grupe de vârstă. Ei sunt relevanti pentru tipul de 


tulburare de somn întâlnită (a se vedea capitolul “Tulburările legate de consumul de 
substanțe şi dependențe” pentru descrierea acelor tulburări ale consumului de substanțe). 
Factori de temperament. Consumul de substanţe precipită sau însoţeşte insomnia la 
indivizii vulnerabili. Astfel, prezența insomniei ca răspuns la stres sau ia modificările 
mediului ambiant sau ale programului de somn poate fi un factor de risc pentru dezvoltarea 
tulburárii de somn indusă de substanțe sau medicamente. Un risc similar poate fi prezent 
la indivizii cu aite tulburări de somn (e.g., indivizii cu hipersomnie cărora li se administrează 
substanțe stimulante), 


Bbe-cenie de dinonosiie dependenta co mediul eun! 
Consumul de substanţe, inclusiv de medicamente prescrise, poate depinde partial de 
contextul cultural si de legislația locală specifică pentru droguri, 


Biomenie de tiagnosiis dependere de gen 

Preévalenfa tiparelor de consum pentru anumite substanțe (e.g., alcool) are specificitate de 
gen (i.e., femelle sunt afectate mai mult decât bărbaţii, cu un raport de aproximativ 2:1), 
Aceeaşi cantitate si durată a consumului unei anumite. substante poate avea consecinte 
asupra somnului extrem de diferite la bărbaţi si femei, deoarece între cele două genuri există 
diferențe ale funcției hepatice. 


erker de alagnostie 

Fiecare tulburare de somn indusă de substanțe sau medicamente determină pe 
electroencefalografie tipare de somn asociate cu alte tulburări, dar care nu pot fi considerate 
eleinente de diagnostic pentru acestea. Profilul electroencefalografic al somnului pentru 
fiecare substanță depinde de stadiul consumului și dacă este vorba de aport sau intoxicație, 
consum crünic sau sevraj. Polisomnografia pe toată durata nopţii poate fi utilă în definirea 
severitátii insomniei, pe când testul multiplu al latenţei somnului aduse informații despre 
severitatea somnolentei diurne. Monitorizarea respirației nocturne și a mişcărilor periodice 
ale membrelor cu ajutorul polisormnografiei poate depista impactul unei substanțe asupra 
respirației nocturne şi a comportamentului motor. Jurnalele de somn pe a perioadă de 2 
săptămâni şi actigrafia sunt utile în confirmarea prezenței tulburării de somn induse de 
substanțe sau medicamente. Testele toxicologice pot fi necesare atunci când individul nu 
cunoaşte sau nu doreşte să divulge informaţii despre aportul de substanțe. 






Gonsecinio îunoionale alo TolburBr? ne somn indus 
de substanie sau rnedicamenie 

În timp ce există multe consecinţe funcţionale ale tulburărilor de somn, singura consecință 
a tulburării de somn indusă de substanțe saut medicamente este riscul crescut dé recădere. 
Gradul de perturbare a somnului în timpul sevrajului la alcool (e.g., revenirea fazei REM a 
somnului) este un factor de predictie pentru riscul de recádere privind consumul de alcooi, 
Monitorizarea calității somnului si a somnolentei diurne în timpul și după întreruperea 
consumului poate furniza informaţii importante despre riscul individului pentru recădere. 





Diagnostic dijerential 


Intoxicația cu o substanţă sau sevrajul la o substanţă, Perturbările somnului sunt adesea 
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întâlnite in conte >xiul intoxicației CU O substanţă sau a intreruperii consumului acesteta. 
iHagnusticui îi îmi uibus at DESI ivdusá d vlt eubstarde Sek iis dica le 2 zi Ue © S ertt 
in locul celui de intoxicatie cu o substanță sau sevraj la o substanţă doar atuncí când 
perturbarea somuzuului predomină in tabloul clinic si este suficient de severă pentru a necesita 
abordare vlinică separată. 

Doiirium. Daca tulburarea de soma indusă de substante sau medicamente apare exclusiv ji 
timpul unui delirium, această nu se diagnosticheaza separat. 

Ate tulburàn de Somn. O tulburare de somn indusă de substanţe sau medicamente se 
diferențiază de altă tulburare de somn dacă substanța sau medicamentul este asociat dia 
punci de vedere etiologic cu simptomele. Tu.burarea de soran indusă de substanțe sau 
medicamente atribuită medicamentelor prescrise pentru o tulburate mintală sau o afectin e 
medicală trebuie să debuteze în nmp ce ondividul primeste medicatia sar în timpul 
intreruperii administrării, dacă există un sindrom ue întrerupere asocial terapiei. După 
încetarea tratamentului, perturbarea somuuliui se remite de obicei după câteva zile, pănă la 
câteva săptămâni. Dacă simptomele persistă mai mult de 4 săptămări, trebuie luate în 
considerare alie cauze pentru simptomele asociate pertuzbăritor somnului, Nu rareori se 
întâmplă ca indivizii cu o altă tulburare de somn să consume medicamente sau droguri ue 
abuz pentru a-și trata singuri simptomele (e.g., consum de alcool pentru combaterea 
insomniei). Dacă se consideră că substanta sau medicamentul are un rol semnificativ în 
cxacervarea perturvării somnului, este necesar un diagnostic adiţional de tulburare de semn 
indusă de substanțe sau medicamente. 

Tulburarea de somn secundară unei afecţiuni medicale. Tulburarea de somn indusă de 
substanţe sau medicamente. gi tulburarea de samn asociată cu o afecțiune medicziă pot 
produce simptome similare de insomnie, somnolentà diumá, sau o parasomnie, Multi 
indivizi es alte afecţiuni medicale care produc pexturbári ale somnul sunt iratati cu 
medicamente care pot de asemenea să determine tulburări de somn. Cronologia 
siznptomelez este cel mai important factor în dif erentierea acestor două surse de simptome 
asociate somnului. Dificultățile de soma care preced în mod clar administrarea oricăyii 
medicatii pentru tratamentul unei afectiuni medicale vor sugera un diagnostic de tulburare 
de somn asociată acelei atectiuni. În schimb, siraptomele asociate soammului care apar doar 
după initierea administrării unei anurnite subsiánte sau medicament sugercază o tulburare 
de somn indusă de substanţe sau medicamente, Dacă perturbarea este comorbidă cu altă 
afecţiune medicală şi în plus este exacerbată de consumul de substanțe, se stabilesc ambele 
diagnostice Ge, tulburare de somn asociată unei afecțiuni medicale şi tulburare de somn 


indusă de substanța san medicamente). Atunci când nu există dovezi suficiente pentru a 


determina dacă perturbarea somnului poate D atribuită unei substante sau medicament, sau 
unei afectiuni medicale, sau este primară (Le, nu se datorează unei substante sau 
medicament si nici unei afectiuni medicale), se notează diagnosticol AT tulburare a ciclufei 
somn-veghe specificată sau Tulburare a ciciu:ui somn-voghe nzspecificată. 


Gomorbidit$g 
A se vedea secti deir "Comorbiditáti^ pentru alte tulburări de semn dir acest capitol, 


inclusi insoinnia, hipersomnia, apneea centrală de suma, hipoventilatia asociată sorturi 
si tulburările de soma asociate ritmului circadian, forma cauzată de lucrul în ture. 
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somn “cauzate de medicamente sau substanțe” la fenotipurile corespunzătoare (e.g. 
insomnie, hipersomni), 
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Altă tulburare de insomnie soscificată 
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Aceastá categorie 50 aplică acelor tablouri clinice în care predomină simptomele 
EE tulburării de insomnie care provoacă disconrort sau deficit semnificativ clinic 
în domeniile social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare, dar. nu 
întrunesc toate criteriile pentru tulburarea de insomnie sau pentru oricare din tulburările 
aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor ciclului somn-veghe. Categoria Altă tulburare 
de insomnie specificată se utilizează în situaţiile în care medicul decide să menționeze 
motivu! exact pentru care tabloul clinic nu întrunește criteriile pentru tulburarea de insomnie 
sau pentru orice tulburare a ciclului somn-veghe specifică. Aceasta se realizează prin 
înregistrarea Altă tulburare de insomnie spscificatà" urmată de motivul respectiv (e.g. 
“tulburare de insomnie Scurtă”), 

Exempla de tablouri clinice care pot îi înregistrate folosind termenul “altă. specificată” 
sunt următoarele: 
1. Tulburare de insomnie scurtă: Dureazá mai puţin de 3 luni. 
2. Limiiată la somn neodihnitor: Acuza principală este somnul neodihnitor neinsofit de alte 
simptome asociate somnului precum dificultatea la adormire sau de menținere a somnului. 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care predomină simptomele 
caracteristice tulburării de insomnie care provoacă disconfort sau deficit semniiicativ clinic 
în domeniile social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare, dar nu 
întrunesc toate criteriile pentru tulburarea de insomie sau pentru oricare din tulburările 
aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor ciclului somn-veghe. Categoria Tulburarea de 
insomnie nespecificată se utilizează în situaţiile în care medicul decide să nu menționeze 
motivul pentru care nu sunt intrünito criteriile tulburării de insomnie sau ale unei tulburări a 
ciclului somn-veghe specifice şi includa tablourile clinice în care nu există suficiente informaţii 
pentru stabilirea unui diagnostic mai nai specific. 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care predomină simptomele 
caracteristice tuiburării de hipersomnie care provoacă disconfort sau deficit semnificativ clinic 
în domeniile social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare, dar nu 
întrunest toate criteriile pentru tulburarea de hipersomnie sau pentru oricare din tulburările 
aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor ciclului somn-veghe. Categoria Altá tulburare 
de hipersomnie specificată se utilizează în situațiile în care medicul decide să menționeze 
motivul exact pentru care tabioul clinic nu întrunește criteriile pentru tulburarea da 
hipersomnie sau pentru orice tulburare a ciclului somn-veghe specitică. Aceasta se 
realizează prin înregistrarea WG tulburare de hipersomnie specificată” urmată de motivui 
specific (eo. “hipersomnie de scurtă durată, ca în sindromul Kleine-Levin). 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice in care predomină simbiomee 
caracteristice tulburării de hipersomnie care provoacă disconfort sau deficit semnificativ clio 
în domeriile social, profesional sau în alte domenii importante de funcţionare, dar nu 
întrunesc toate criteriie pentru bipurarea de hipersomie sau pentru, oricare din tuiburărie 
aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor ciclului somm- vegbe. C „alegoria Tulbure ne 
hipersomnie nespecilicatá se utilizează in situatiile în care medicul decide să nu mentioneze 
motivul pentru care nu sunt întrunite criteriile tulburării de Hipersomnie sau ale une: tuit răi 
a ciclului somn-veghe specifice și include tablourile clinice în care nu există suficiente 
informații pentru stabilirea unui diagnostic mai specific. 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care predomină simptomale 
caracteristice tulburării ciclului somn-voghe care provoacă disconfort sau deficit semnificativ 
clinic în domeniile social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare, dar nu 
întrunesc toate criteriile pentru oricare din tulburările aparţinând clasei de diagnostice a 
tuiburărilor cictuiui somn-veghe şi nu se încadrează într-un diagnostic de Altă tulburare de 
insomnie specificată sau Altă tulburare de hipersomnie specificată. Categoria Altă tulburare 
a ciciului somn-veghe specificatá se utilizează în situațiile în care medicul decide să 
menţioneze motivul exact pentru care tabloul clinic nu întrunește criteriile pentru tuiburarea 
de nipersomnie sau pentru orice tulburare a ciclului somn-vegha specifică. Aceasta se 
realizează prin înregistrarea 'Alță tulburare a ciclului somn-veghe specificată” urmată de 
motivul respectiv Led, "ez repetate în timpul somnului REM tără polisomnografie, sau 
istoric de boală Parkinson, sau altă sinucleinapatie"). 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care preda simptomete 
caracteristice tulburării ciclului somn-veghe care provoacă disconfort sau deticit semnificativ 
cliric în domeniile social, profesional sau în alte domenii importante de functionare, dar nu 
întrunesc toate criteriile pentru nicluna din tulburàrite aparținând clase! de diagnostic a 
tulburărilor ciciului somn-veghae și nu se încadrează într-un diagnostic de Altă tulburare de 
insomnie specificată sau Altă tulburare de hipersomnie specificatà. Categoria Tulburare a 
ciclului somn-veghe nespecilicată se utilizează în situaţiile în care medicu! decide să nu 
menţioneze motivul pentru care nu sunt întrunite criteriile unei tulburări a ciciului somn-veghe 
specifice și include tablourile clinice în care nu există suficiente informații pentru stabilirea 
unui diagnostic mai snecific 
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iefunctillo sexuale includ ejacularea întârziată, tulburarea erectilá, tulburarea 
orgasmului la femei, tulburarea dorintei/exctafiei sexuale la femei, tulburarea cu durere 
gen:to-pelvianá/de penetrare, tulburarea dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi, ejacularea 
prematură (precoce), disfunctia sexuală indusă de substanțe sau medicamente, alte disfuncţii 
sexuale specificate și disfunctia. sexuală nespecificată. Disfunctiile sexuale reprezintă un grup 
eterogen de tulburări caracterizate printr-o perturbare evidentă clinic a capacității unei 
persoane de a evea un răspuns sexual sau de a resimti piicerea sexuală. Un individ poate 
avea mai multe disfunuţii sexuale în același timp. În asemenea cazuri ar trebui diagnosticate 
toate disfunctille. | 

Pentru a stabili dacă dificultățile sexuale sunt rezultatul stimulárii sexuale inadecvate 
trebuic utilizat rationamentul clinic; în aceste situații terapia poate fi necesară, dar ni va fi 
stabilit diagnosticul de disfunctie sexuală. Aceste cazuri pot include (dar nu sunt limitate 
la) condiţii în care lipsa cunoştinţelor despre stimularea eficientă împiedică individul să 
simtă excitație sau orgasm. 

Pentru a desemna debutul disfunctiei se utilizează subtipurile. În cazul multor indivizi 
cu. disfuncţii sexuale, momentul debutului poate sugera unele etiologii şi intervenții. 
Caracterul permanent se referă la o problemă sexuală care a fost prezentă încă de la primele 
experienţe sexuale, iar caracterul dobândit se aplică tulburárilor sexuale care se dezvoltă dupa 
o perioadă cu funcție sexuală relativ normală. Caracterul generalizat se referă la dificultățile 
sexuale care nu sunt limitate la anumite tipuri de stimulare, situații sau parteneri, 1ar 
caracterul situntional se referă la dificultățile sexuale care survin doar în cazul anurmitor tipuri 
de stimulare, situații seu parteneri, 

Pe lângă subtipunle permanent/dobândit și generalizat/situational, în cadrul evaluării 
disfurictiei sexuale trebuie luați în considerare diversi factori care pot fi relevanti peniru 
etiologie şi/sau tratament si pot avea o contribuţie variabilă asupra indivizilor: 1) factori 
legati de partener (e.g., probleme sexuale ale partenerului; statea de sănătate a partencrului); 
2) factori de cuplu (e.g, probleme de comunicare; diferente între parteneri privind dorința 
de activitate sexuală); 3) factori lepați de vulnerabilitatea individului {e.g imagine negativa 
despre propriul corp; istoric de abuz sexual sau emoțional), comorbiditatea psihiatrică (e.g., 
depresie, anxietate) sau factori de stres (og. pierderea locului de muncă, doliu); 4) factori 
culturali sau religiosi (e.g, inhibitii legate de interzicerea activității sau plăcerii sexuale; 
atitudinea faţă de sexualitate) şi 5) factori medicali relevanti pentru prognostic, evoluiie şi 
tratament. 

Raționamentul clinic utilizat în diagnosticarea unei disfuncţii sexuale ar trebui să ia în 
considerare factorii culturali care pot influenţa așteptările sau pot genera interdicții în ceea 
ce priveşte trăirea plăcerii sexuale, Înaintarea în vârstă poate fi asociată cu o descrestere 
normală a răspunsului sexual. 

Káspunsul sexual prezintă un fundament biologic indispensabii, clar care esie 
oxperimentat într-un context intrapersonal, interpersonal și cultural. Astfel funcţia sexuală 
implică o interacțiune complexă între factorii biologici, socio-culturali şi psihologici, În multe 
situati clinice; etiniogia unei probleme sexuale rămâne necunoscută. Cu toate acestea, 
diagnosticul unei disfuncţii sexuale se stabileşte după excluderea probiemelor care pot fi 
explicate mai bine printr-o tulburare mintală fără componentă sexuală, prin efectele unei 
substanţe (e.g, substanță de abuz sau medicament), printr-o afecţiune medicală (e g., lezarea 
nervilor pelvieni) sau printr-o suterin|á severă legată de relația de cuplu, violența 
partenerului sau alţi factori de stres. | 

Dacă disfunctia sexuală poate fi explicată printr-o altă tulburare mintală fără componentă 
sexuală (e.g, tulburare depresivă sau bipolară, tulburare anxioasă, tulburare de stres 
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424 Disfunctie sexuala 


posttraumatic, tu:burare psihotică), ar trehui stabitit doar diagnosticul acelei tulburări 
mintale. Dacă se consideră cà disfunctia sexuală poate îi explicată mai bine prin consumi 
consumul necorespunzátor sau prin întreruperea administrării unui medicament sau 
substanțe, se va stabili diagnosticul de disfunciie sexuală indusă de o substanţă sau ua 
medicament. În cazul iii care disfunctia sexuală poate fi atribuită unei alte afecţiuni medicato 
(e.g., neuropatie periferică), individul nu va primi un diagnostic psihiatric. Dacă o suteriruă 
legată de relația de cuplu, violenţa partenerului sau factori majori de stres explică rai bine 
dificultátile sexuale, atunci nu se stabileşte diagnosticul de disfunctie sexuală, ci se poaie 
opta pentru un cod corespunzátor V sau Z pentru problema de cupiu sau pentru factorul 
de stres. În multe cazuri nu se poate stabili o relaţie etiologică precisă între o afecțiune (e. D 
o afectiune medicală) si disfunctia sexuală. 
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A. Oricare din următoarele simptome trebuie să fie prezente în toate sau aproape toate actele 
sexuale (aproximativ 75-100%) cu partener (în anurnite situații particulare, sau dacă sunt 
generalizate. în toate situațiile) și fără ca individul să isi dorească să întârzie ejacularea: 
1. Întârziere marcată în ejaculare. 

2. Limitarea marcată a frecvenței ejaculării sau absenţa ejaculàrii. 

B. Simptomele de ia Criteriul A au persistat o perioadă minimă de aproximativ 6 luni. 

C. Simptomele de ia Criteriul A provoacă disconfort semnificativ clinic pentu individ. 

D. Disfunc[ia sexuală nu se explică mai bine printr-o altă tulburare mintală decât una sexuală, 
nu este o consecință a unei probleme severe în relaţia de cuplu sau a altor factori majori 
de stes, şi nu poale ii atribulia efecteior unei substanje/unui medicament sau unei aie 
afectiuni medicalo. 

A se specifica tipul: 

Permanentă: Tulburarea a fost prezentă din momentul în care individul a devenit activ 
sexual. 
Dobânaită: Tulburarea a debutat după o perioadă cu funcție sexuală relativ normaiă. 


A se specilica tipul: 
Generalizatà: Nu este limitată ia anumite tipuri de stimularea, situații sau parteneri. 
Situaţională: Apare numai în cazul anumitor tipuri de stimulare, situaţi; sau parteneri, 


A se specifica severitatea actuală: 
Ușoară: Semne de suferință ușoară cauzată de simptomele de ia Criteriul A. 
;oderată: Semne de suferintá moderată cauzată de simptomele de ia Criteriul A. 
Severă: Semne de sulerintá severă sau extremă cauzată de simptomele de la Critoriul A. 
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Eiomsnte de diagnostic 

Ejacularea întârziată reprezintă intárzirea marcată a ejaculării sau incapacitatea de a eiacuta 
(Criteriul A). Bărbatul relatează dificultatea sau incapacitatea de a ejacula în ciuda prezenţei 
stimulării sexuale adecvate $i a dorinței de a ejacula. De obicei, motivul prezentării are ia 
bază o activitate sexuaiă cu partener. in cele mai multe cazuri, diagnosticul se stabheste pe 
baza deciarațiilor individului. Definiţia pentru “întârzierea” ajaculării nu contine limite precise, 
deoarece nu există un consens cu privire la ceea ce înseamnă o perioadă rezonabilă de 
timp peniru a atinge orgasmul, sau ceea ce este inacceptabil de lung pentru majoritatea 
bărbaţilor si a partenerelor lor sexuale. 


Elemente asociate care sus ets diagnosticul 

Pacientul si partenera sa relatează încercări prelungite de a atinge orgasmul până când 
intervine extenuarea sau disconfortul genital, după care renunță. Linii bărbaţi declară cà 
evità actul sexual din cauză cá dificultățile de ejaculare apar repetitiv, Unele partenere 
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bake faptul cá se simt mai puţin atractive din punct de vedere sexual deoarece partenerii 
acesbora eiacuiează cu dificultate, | 

Pe lângă subtipurile ^permanent/dobándit" si "goneralizat/situational", următorii cinci 
jactori trebuie luați în considerare în cadrul evalvării și stabilirii diagnosticului de ejaculare 
insârziată. deoarece pot fi relevanti pentru etiologie şi/sau tratament: 1) factori legaţi de 
nares (e.g. probleme sexuale-ale partenerului; starea de sânătate a partenerului); 2) factori 
ie cupiu (e.g, comunicare redusă; diferente între parteneri privind dorința de activitate 
aonaid, 3) factori legati de vulnerabilitatea individului (e.g, imagine negativă despre 
propriul corp; istoric de abuz sexual sau emotional), comorbiditatea psihiatrică (e.g., 
depresie, anxietate) sau factori de stres (eg. pierderea jocului de muncă, duliu); 4) factori 
cularaii/religiogi (e.g., inhibitii legate de interzicerea activității sexuale; atitudinea față de 
„oxuattate) și 5) factori medicali relevant pentru prognostic, evoluție şi tratament. Fiecare 
dintre aceşti factori pot contribui în mod diferit la simptomele care alcătuiesc tabloul clinic 


n ărbaților cu această tulburare. 


Provelonţă 

Prevalenta nu este clară din cauza lipsei unei definiţii precise a acestui sindrom. Este cea 
mai putin comună tulburare sexuală masculină pentru care bărbații solicită consult medical. 
Lise 756 din bărbați declară faptul că ejaculează întotdeauna în timpul actului sexual, si 
mai puţin de 1% din bărbaţi relatează dificultăți de cjaculare care persistă peste 6 luni. 


Babut si evolutie 

Kiacularea întârziată permanentă debutează odată cu experiențele sexuale precoce si 
cuntinvá pe toată durata vieții. Prin definiție, ejacularea întârziată dobândită debutează după 
e perioadà cu funcție sexuală normală. Există dovezi minime În ceea ce priveşte evoluția 
cecudiáni întârziate dobândite. Prevalența ejaculării întârziate pare să rămână relativ 
zenstaniá până în jurul vârstei de 50 de ani, moment în care incidența începe să crească 
semruficativ. La bărbații cu vârste cuprinse între 80-90 de ani dificultățile în ejaculare sunt 
de două ori mai mari decăt la cei cu vârsta sub 59 de ani. 


"motor! de risc gi prognosiie 

Factori genetici si fiziologici. Odată cu înaintarea în vârstă apar tulburări de transmitere la 
nivelul nervilor senzitivi periferici cu viteză de conducere rapidă, precum si scăderea 
secreției de steroizi sexuali, ambii factori fiind asociaţi cu creşterea ejaculării întârziate la 
bărbaţii cu vârstă peste 50 de ani. 


GNesente do diagnostice dependente de medius! cultural 
Acuzele privind întârzierea ejaculării variază în diferite țări şi culturi. Astfel de acuze sunt 
mai frecvente în cazul bărbaţilor asiatici decât al celor care trăiesc în Europa, Australia sau 
SUA. Variația poate fi atribuită diferențelor culturale sau genetice dintre culturi. 


vonsecințe Tunolonaie ale iaa Aën? întârziate 
Dificultatea de ejaculare poate contribui la dificultăți de procreare. Ejacularea întârziată este 
adesea asotiată cu disconfort psihologic considerabil la unul sau ambii parteneri. 


Diagnostic diferențial 


Alta afecțiuni medicale, Diagnosticul diferenţial principal se realizează între ejacularea 


întârziată explicată în totalitate printr-o afecțiune medicală sau leziune și ejacularea 
intârziată cu etiologie psihogená, idiopatică sau combinată (psihologică si medicală). 
Aspectul situational este sugestiv pentru etiologia psihologică a problemei (e.g., bărbaţi care 
pot ejacula în timpul actului sexual cu partener de un anumit sex, dar nu si de celălalt sex; 
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bărbați care pot ejacula cu un partener, dar nu si cu altul de acelaşi «ex; bárbai ca usti EN 
parafilic de excitatie: bárbati care rimalirează achi} sexual cu parenti peniru a ear it 
altă afecțiune medicală sau leziune poate provoca întârzieri ale ejaculării, indeoepderi. a 
problemele psihologice. De exemplu, incapacitatea de a ejatula poate D cu: ala de 
intrerupzrea inervatiei la nivelul organelor genitale, așa cum se poate întâinpla in unma Lai 
iezări chirurgicale traumatice a ganglionilor simpatici lombari, după intervenţii dyisun cb 
abdomino-pentoneale sau simpatectomie lombară, Se consideră că ejacularea este Cent uas 
de sistemul nervos autonom, care implică nervii hipogastrici {simpatici} si ruens 
(parasim patici). Diverse afecţiuni neurudegenerative, precum scleroza multiplă și viera cati 
diebeticà și alcoolică, pot cauza incapacitatea de a ejacula, Ejacularea întârziată Ar trebui du 
asemenea diferenliată de ejacularea reirogradă (i.e, ejaculare în vezica urinară), care oos 
si consecutivă rezectiei transuretrale de prostată. | 


Consumi! de substanie/medicamente. Numeroşi agenţi farmacologici, price 
antidepresivele, antipsihoticele, e npatemimeticeie alfa-adrenergice şi opicidele pot prin ues 
nroblome de ejaculare. 


Cisfunciia în asociere cu orgasmul. Când se efectuează anamneza este important de statie 
dacă acuza se referă la ejacularea întârziată, la senzaţia de orgasm, sau la ambele. Ejacu' ano 
are loc în organele genitale, pe când senzația de orgasm se consideră a fi în principal 
subiectivă. Fjacularea si orgasmul se produc de obicei împreună, dar nu întotdeziuna, ie 
exempiu, un bărbat cu un tipar normal al ejaculàrii poate acuza o scădere a piăcerii (Le. 
cjaculare anhedonică). O astfel de acuză nu trebuie codificată drept ejaculare întârzială, dar 
ar putea fi coditicată ca “altă disfunctie sexuală specificatà" sau “disiuncţie sexuală 
nespecificată”, 


Comorbidizàe 
Există nnele dovezi care sugerează faptul că ejacularea întârziată poate fi mai frecventa în 
formele severe ale tulburării depresive majore. 
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A. Cel puțin unu! din urmatoarele trei simptome trebuia să fie prezente în toate sau aproape 
toate (aproximativ 75-100%) actele sexuals (în anumite situații particulare sau, dacă sunt 
generalizate, în toate situaţiile): 

1, Dificultate marcată in obtinerea unei erectii în timpul actului sexual. 
2. Dihcuhato marcată în menținerea unai erectii până la finalizarea activității sexuale. 
3. Scădare marcată în rigiditatea erectiei. 


B. Simptomele de la Criteriul A au persistat o perioadă minimă de aproximativ 6 luni. 

C. Simptomele de la Criteriul A provoacă disconfort semnificativ clinic pentru individ, 

D. Disfunctia sexuaiă nu se explică mai bine printr-o tulburare mintală fără componentă 
sexuală sau ca o consecinţă a unei probleme severe în relația de cuplu sau a altor factori 
majori de stres și nu poate fi atribuită efectelor unei substanțe sau medicament sau unei 
afecţiuni medicale. 

A se specifica tipul: 

Permanentă: Tulburarea a fost prezentă din momentul în care individul a devenit activ 
sexual. 
Dobândită: Tulburarea a debutat după o perioadă cu funcție sexuală relativ normală. 

A se specifica tipul: 

Geroralizată: Nu este limitată la anumite tipuri de stimulare, situați sau parteneri. 
Siiuaţională: Apare doar în cazul anumitor tipuri de stimulare, situaţii sau parteneri. 


A se specifica severitatea actualà: 
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Tuburarea erectiiă 


Ugoará; Semne de suferință ușoară cauzată de simptomele de la Criteriul A. 
Moderată: Semne de suferință moderată cauzată de simptomele de ia Criteriul A, 
Severă: Semne de suterință severă sau extremă cauzată de simptomele de la Criteriul A. 
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Fiemental esenţial de diagnostic al tulburării erectile este incapacitatea repetată dea obține 
sau menţine erecţia în timpul actelor sexuale cu partener (Criteriul A). Anamneza privind 
acuvitàtea sexuală este importantă pentru a stabili dacă problema a fost prezentă un interval 
de timp semnificativ (i.e. cel puţin timp de aproximativ 6 luni) și apare în majoritatea actelor 
sexuale (i.e, cel puţin 75% din timp). Simptomele pot apărea doar în anumite situaţii care 
nplică anumite tipuri de stimulare sau parteneri, sau pot surveni într-o manierá 
generalizată în toate tipurile de situații, stimulări sas parteneri, 


FEismente asociate care suspin diagnosticul 

Multi bărbaţi cu tulburare erectilá put avea încredere în sine scăzută, respect de sine redus, 
simi al masculinității «căzut și chiar dispoziție depresivă. Poate interveni teama și/sau 
evitarea unor noi experienţe sexuale. Scăderea satisfactiei sexuale şi a dorintei sexuale în 
cazul partenerilor individului sunt frecvente. 

Pe lângă subtipurile “permanent/dubândit” si “generalizat/situaţional”, următorii cinci 
factori trebuie luaţi in considerare în. procesul evaluării si stabilirii diagnosticului de 
tulburare erectilă, deoarece pot fi relevant pentru etiologie și/sau tratament: 1) factori legati 
de partener (eg. probleme sexuale ale partenerului; starea de sănătate a partenerului); 2) 
factori de cupiu (e.g, comunicare limitată; diferente între parteneri privind dorinţa de 
activitate sexuală); 3) factori legati de vulnerabilitatea individului (e.g, imagine negativă 
despre propriul corp; istoric de abuz sexual sau emoțional), comorbiditatea psihiatrică (e.g, 
depresie, anxietate) aau factori de stres (e.g, pierderea locului de muncă, doliu); 4) factori 
culturali/religiosi (e.g, inhibitii legate de interzicerea activității sexuale; atitudine faţă de 
sexualitate) si 5! factori medicali relevant pentru prognostic, evoluţie și tratament, Fiecare 
dintre aceşti factori pot contribui in mod diferit Ia simiptomele care alcătuiesc tabloul clinic 
al bărbaților cu această tulburare. 


Previo 

Prevalenta tulburării erectile permanente în comparaţie cu prevalența celei dobândite este 
necunoscutá. Există o importantă creştere atât a prevalenței, cât și a incidentei problemelor 
erectile odată cu vârsta, în special după 50 de ani. Aproximativ 13-2196 din bărbaţii cu vârsta 
între 40-80 de ani acuză probleme erectile ocazionale, Aproximativ 2% din bărbații mai tineri 
de 40-50 de ani telatează probleme erectile frecvente, in timp ce 40-50% din bărbaţii cu vârsta 
peste 60-70 de ari pot avea dificultăți erectile semnificative. Circa 2096 din bărbaţi se tem de 
eventualitatea unei probleme erectile în timpul primei experienţe sexuale, în timp ce 
Aproximativ 87e au avut tulburări erectile care au îrripiedicat penetrarea în timpul primei 
lor experiențe sexuale, | ' Wi | | | 





Zë şi evolutie 
S-a constátat că eșecul obținerii erectiel în timpu: primei experienţe sexuale este legat de: 
partener necunoscut în prealabil, consumul concomitent de droguri sau alconi, lipsa dorinței 
de a face sex și presiunea celor din jur, Există dovezi restrânse legate de persistenta acestor 
probieme după prima experienţă sexuală. Se presupune că majoritatea acestor probleme se 
temit spontan fără intervenţie de specialitate, dar unii bărbați pot continua să prezinte 
probleme episodice. In schimb, tulburarea erectilá dobândită se asociază adesea cu factori 
biniogici precum diabetul si boala cardiovasculará. în majoritatea cazurilor, tulburarea 
erectilă dobândită are tendinta de a persista. —.— | —— L ! m 
Istoricul natural al tulburării erectile permanente este necunoscut. Examenul clinic 
sustine asocierea tulburării erectile permanente cu factori psihologici auto-limitanti sau cere 
răspund la.intervenfiile psihologice, pe când, aşa cum s-a mentionat mai sus, tulburarea 


-— —— — P B ue emm B 


a 


da he — € 


V Or pn 0 RR SE RP AEN 






423 Distuncțiile sexpaes 


erectilá dobândită este mai degrabă persistentă și asodiată cu actori biologici. Incidenia 
tulburării erectile croşte cu vârsta. La un mic procent din bărbaţii diagnosticati cu insuficiență 
urectilă moderată simptomele se pot remite spontan, fără intervenţie medicală, Discontactua! 
asociat tulburării erectile este mai mic în cazul bărbaților în vârstă decât la cei mai tineri. 


Peoton de rise şi prognoslic 


Factori de temperament, Trăsăturile de personalitate nevrotice pot fi asociate cu problome 
erectile în cazul studenților, iar trăsăturile de personalitate supusă se pot asocia cu tulburări 
erectile la bărbuţii de peste. 40 de ani. Ajexitimia (i.e, deficiente în procesarea cognitivă a 
emoțiilor) este comună la bărbaţii diagnosticati cu disfunctie erectil “psihogenă”. Problemele 
erectile sunt comune Ia bărbații diagnosticati cu depresie si tulburare de stres posttraumatic, 


Factori cere modific& evolutia, factorii de rise pentru tulburarea erectilă suni värste, 
ramatul, hpsa exercitiului fizic, diabetul și reducerea donntei sexuale. 


Elomtents de diagnostio dependente de mediul cultural 
S-a constatat faptul că acuzele privind tulburările erectile variază în diferite ţări. Nu este 
clar in ce măsură aceste deosebiri reprezintă diferente rezultate din aşteptările culturale, sana 
diferente reale privind frecvența incapacității obținerii erectiei 


Warkori de diagnostic 

iestarea imntumescentei peniene nocturne şi măsurarea turgescentei erectile în timpul 
somnului sunt metode utile în diferențierea problemelor erectile organice de cele psihogeue 
pe baza teoriei confor căreia erectile adecvate din tunpul semnului cu mişcări oculara 
rapide indici o etiologie psihologică a probleme Se pot efectua diferite alte proceduri 
diagttostce m tunctie de aprecierea medicului privind relevanta acestora în functic de vârsta 
individului, problemele medicale comorbide si tabloul clinic la prezentare. Pentru evaluarea 
integrității vasculare pol fi utile ultrasonograba Doppler şi injectarea intravasculară de 
medicamente vasoactive, precum si procedurile invazive de diagnostic de tipul 
cavernosogratici cu injectare dinamică. Studiile de conducere a impulsului la nivelul 
nervului rusinos, inclusiv potentiale evocate somato-senzoriale, pot fi efectuate atunci când 
se suspectează o neuropatie periferică. In cazul bărbaților care acuză şi reducerea dorinţei 
sexuale, se măsoară biodisponibilitatea serică a testosteronului Hber pentru a se determina 
dacă tuiburarea este secundară unor factori endocrini. Funcţia üroidianà poate fi de 
asemenea investigată, Determinarea glicemiei à jeun este un test de screening util pentru 
depistarea diabetului zaharat, Măsurarea concentratülor lipidelor plasmatice este 
importantă, deoarece tulburarea erectilă ia bărbaţii cu vârstă 240 de ani este un factor 
predictiv pentru riscul ulterior de boală arterială coronariană. 


^s amanat riza da gen zm Beat maia sm Dalio aa Ris TR 
Consecințe functionale aie tuiburării ersctile 

Tulburarea erectilă poate afecta fertilitatea ai provoacă atât disconfort individual, cât si 
interpersonal Teama şi/sau evitarea actelor sexuale pot avea efecte negative asupra 


2zvoltárii relaţiilor intirae. 


Diagnostiese diferențial 


Yulburárite mintale fără componentă sexuală. Tvlburarea depresivă majoră si tulburarea 
erectila sunt strâns asociate, şi există cazuri în care tulburarea erectilă coexistă cu tulburarea 
depresivă severa. 

Funcția erectilă normală. În diagnosticul diferențial ar trebui luată în considerare 5i funeţia 
erectilă normală în cazul bărbaţilor cu asteptări exagerate. 


Consumul de substanţe sau medicamente. Diagnosticul diferenţial trebuie să includă și 
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y ablemele erectile secundare consumului de substanțe sau medicamente. Un debut al 
talburárii care coincide cu începutul administrării substanței sau medicamentului si care 
dispare la întreruperea administrării sau la reducerea dozei este sugestiv pentru o distuncție 
sexuală indusă de substanţe sau medicamente. 


Afecţiunile medicale. Cel mai dificil aspect al diagnosticului diferenţial al tulburării erectile 
este excluderea problemelor erectile care pot fi explicate in tutalitate prin factori medicali. 
Astfel de cazuri hu vor primi un diagnostic de tulburare mintală. Deosebirea dintre 
tulburarea erectilá ca tulburare mintală şi disfunctia erectilă ca rezultat al unei afecțiuni 
medicale este de obicei neclară si multe cazuri vor avea etiologii biologice şi psihiatrice 
complexe care se influențează reciproc, Dacă individul are vârsta peste 40-50 de ani şi/sau 
rezintá probleme medicale. concomitente, diagnosticul diferențial ar trebui să includă 
ctiologiile medicale, în special boala vasculară. Prezenţa unei afecţiuni organice cunoscută 
că determină probleme erectile nu confirmă o relatie cauzalá. De exemplu, un bărbat cu 
diabet zaharat poate dezvolta tulburare erectilá ca răspuns la factori de stres psihologici. In 
general, disfunctia erectilă determinată de factorii organici este generalizată şi cu debut 
gradat. O excepţie ar fi problemele erectile consecutive lezării traumatice a inervatiei 
organelor genitale (e.g. lezarea măduvei spinării). Problemele erectile care sunt situafionale 
si variabile şi care au un debut acut după un eveniment de viață stresant sunt cel mai adesea 
cauzate de evenimente psihologice. Vârsta sub 40 de ani este de asemenea sugestivă pentru 
etiologia psihologică a tulburării, 
Alte disfuncţii sexuale. Tulburarea erectilă poate coexista cu ejacularea prematură (precoce) 
şi cu tulburarea dorinţei sexuale hipoactive la bărbaţi. 


Gemorbiaităţi 

Tulburarea erectilă poate fi prezentă concomitent cu alte afecțiuni sexuale, precum ejacularea 
prematură (precoce) si tulburarea dorinţei sexuale hipoactive la bărbați, dar $i cu tulburările 
anxioase si depresive, Disfunctia erectilă este des întâlnită la bărbaţii cu simptome de tract 
urinar inferior cauzate de hipertrofia prostatei. De asemenea, tulburarea erectilă poate 
coexista cu afecţiuni precum dislipidemia, boli cardiovasculare, hipogonadismul, scleroza 
multiplă, diabetul zaharat gi alte boli care afectează funcţia vasculară, neurologică sau 
endocrină necesare unei funcţii erectile normale. 


Helaiia cu Slesicnres Internațională a Bolilor 
În ICD-IQ răspunsul erectil este codificat drept insuficiența răspunsului genital (F2.2). 
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tulburarea orgasmului ia teme 





Criterii de diagnostic 202.73 (752.31! 
A. Oricare din următoarele simptome trebuia să fio prezent în toate sau aproape toate 
(aproximativ 75-100%) actele sexuale (în anumite situaţii particulare, sau dacă sunt 
generalizate, în toate situaţiile): 
1. întârzierea marcată à orgasmului, frecvența foarte scăzută în obținerea orgasmului, sau 
absența orgasmutui. 
2. intensitate foarte redusă a senzaţiilor orgasmice. 

B. Simptomele de la Criteriul A au persistat o perioadă minimă de aproximativ 6 juni. 

C. Simptomele de la Criteriul A provoacă disconfort clinic semnificativ pentru individ. 

D. Disfunctia sexuală nu se sxpiică mai bine printr-o tulburare mintală fără componentă 
sexuală sau ca o consecinţă a unei probleme severe în relația de cuplu (e.g., violența 
partenerului) sau à altor factori majori de stres si nu poate fi atribuită efectelor unei 
substanțe sau medicament sau unei afecțiuni medicale. 
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A se specifica tipul: 
Permanentă: Tulburarea a fost prezentă din momentu: in care individul a devorit act 
Sexual. | 
Dobánditá: Tuiburarea a debutat după o aerioadà cu funcţie sexuală relativ normală 


A se specifica tipul: 
Generalizatà: Nu este limitată la anumite tipuri de stimulare, situații sau parteneri, 
Situaţională: Apare doai în cazul anumitor tipuri de stimulare, situaţii sau parteneri. 


A se spacilica dacă: 
Nu a mai trái niciodată un orgasm în nicio situație. 


A se specilica severitatea actuală: 
Usoară: Semne de suferință ușoară cauzată de simptomeie de la Criteriul A. 
Moderata: Semne de suferință moderată cauzată de simptomele de ia Crienui A 
Severă: Semne de suferință severă sau extremă cauzată de simptomele de la Criteriul A, 
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Tulburarea orgasmului la femei se caracterizează prin incapacitatea de a resimti orgasma] 
si/sau reducerea importanță a intensității senzaţiilor orgasmice (Criteriul A). Femeile 
prezintă o variabilitate largă a tipului sau intensității stimulării care provoacă orgasmul, în 
plus, descrierile subiective ale orgasmului sunt extrein de variate, ceca ce sugerează faptul 
că este trăit în moduri foarte diferite, atât printre femei, cât şi in diverse ocazii de către aceeaşi 
femeie. Pentru diagnosticarea tulburării orgasmului la femei, simptomele trebuie să fie 
resimtite in toate sau aproape toate (aproximativ 75-10096) actele sexuale (în anumite situații 
particulare, sau dacă sunt generalizate, în toate situațiile) şi să aibă o durată minimă de 
aproximativ 6 luni. Prin utilizarea criteriului de severitate şi durată minimă se intențiunează 
diferențierea dificultăților orgasmice tranzitorii de disfunctia mai persistentă a orgasnului, 
Includerea termenului “aproximativ” în Criteriul B permite folosirea rationamentului clinic 
în cazurile în care durata simptomelor nu a atins pragul recomandat de 6 luni. 

Pentru stabilirea diagnosticului de tulburare a orgasmului la femei, simptomele trebe 
să fie însoțite de disconfort clinic semnificativ (Criteriul C). In multe cazuri cu probleme Je 
orgasm, cauzele sunt multifactoriale sau nu pot fi determinate. Dacă se considerá că 
tuiburarea orgasmului la feinei poate fi explicată mai bine printr-o altă tulburare mintală, 
prin efectele unei substanțe sau medicament sau printr-o afecțiune medicală, atunci Du ar 
trebui stabilit diagnosticul de tulburare a orgasmului la femei. in plus, dacă sunt prezenţi 
factori interpersonali sau contextual semnificativi, precum probleme grave în rela;ia de 
cuplu, violenta partenerului sau alti factori majori de stres, atunci diagnosticul de inltrurare 
a orgasmului la femei nu ar trebui stabilit, 

Mule femei necesită stimulare clitoridiană pentru a ajunge la orgasm, iar un procent 
relativ mic de femei declară că resimt orgasmul întotdeauna în timpul penetrării penisului 
în vagin. De aceea, o femeie care trăieşte orgasmul prin stimulare clitoridianá dar nu în 
timpul copulaţiei nu îndeplineşte criteriile de diagnostic ale tulburării orgasmului la femei. 
De asemenea este important de investigat dacă problemele de orgasm nu reprezintă 
rezultatul stimulării sexuale inadecvate; în aceste cazuri, terapia poate fi necesară, dar nu ar 
trebui stabilit diagnosticul de tulburare a orgasmului la femei. 


Riemonte asociate caro susțin diagnosticul 
În general, asocierea dintre anumite trăsături de personalitate sau psihopatologie și 
disfunctia orgasmică nu a fost în general susținută de dovezi. În comparatie cu femeile care 


nu prezintă această tulburare, unele femei cu tulburare de orgasm pot avea dificultăți mai. 
mari în comunicarea problemelor sexuale. Totuşi, satisfacția sexuală per total nu este strâns ` 


corelată cu trăirea orgasmului. Multe femei descriu un grad înalt de satisfacţie sexuală în 
ciuda faptului că ating orgasmul rareori sau niciodată. Dificultățile de orgasm la femeie apar 
adesea în asociere cu probleme legate de interesul şi excitatia sexuală. 

Pe lângă subtipurile “permanent/dobândit” şi "generalizat/situational", următorii cină 
factori trebuie luați în considerare în procesul evaluării şi stabilirii diagnosticului de 
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tulburare a orgasinului la femei, deoarece pot ti relevanţi pentru etiologie şi/sau tratament: 
1) factori legați de partener (e.g., probleme sexuale ale partenerului; starea de sănătate a 
partenerului); 2) factori de cupit (e.g, comunicare redusă; diferente între parteneri privind 
dorinta de activitate sexuala); 3) factori legati de vulnerabilitatea individului (e.g, imagine 
negativă despre propriul corp; istoric de abuz sexuel sau emotional), comorbiditatea 
psihiahică (e.g., depresie, anxietate) sau factori de stres fe.g., pierderea locului de muncă, 
doliu); 4) factori culturali/religiosi (e.g, inhibitii legate de interzicerea activității sexuale; 
atitudinea faţă de sexualitate) și 5) factori medicali relevanti pentru prognostic, evoluţie si 
tratament. Fiecare dintre acești fartori pot contribui în mod diferit la simptomele care 
alcătuiesc tabloul clinic al iermeilor cu această tulburare. 


Prowveleniu 

Ratele raportate ale prevalentei tulburărilor orgasmului fa femei variază foarte mult, de la 
10% la 42%. în funcţie de mai mulţi factori (eg. vârstă, cultură, durata şi severitatea 
simptomelor); totusi, aceste estimări nu iau în considerare prezența disconfortului. Doar un 
procent din femeile care prezintă dificultăți în obţinerea orgasmului raportează și un 
disconfort asociat. De asemenea, diferenţele privind modul in care sunt evaluate simptomele 
(e.g, durata simptomelor şi. perioada investigată) influențează ratele prevalentei. 
Aproximativ 10% din femei nu ating niciodată orgasmul. 


Debut si evo 

Prin definitie, tulburarea permaneniá a orgasmului la femei indică faptul că dificultăţile ce 
tin de orgasm au fost întotdeauna prezente, în timp ce subtipul dobândit trebuie atribuit în 
cazul in care problemele de orgasm ale femeii au apărut după o perioadă cu funcţie 
orgasmică normală. 

Prima experienţă a orgasmului la femei poate surveni în orice moment, din perioada 
prepubertápi si până la vârsta adultă. Vârsta la care ating primul orgasm este mult mai 
variabilă la femei decât la bărbați, iar odată cu vârsta crește și capacitatea femeilor de a atinge 
orgasmul. Multe femei învaţă să ajungă la orgasm pe măsură ce experimentează o mare 
varietate de stimulări st acumulează mai multe cunoștințe despre propriul corp. Kata 
consecvenței orgasmului la femei (definită ca obţinerea orgasmului “de obicei sau 
întotdeauna”) este mai mare in timpul masturbárii decat în timpul actului sexual cu partener. 


Factori de risc și prognosiis 


Factori de temperament. Diversi factori psihologici, cum ar fi anxietatea și îngrijorarea 
legată de o posibilă sarcină, pot interveni în capacitatea femeii de a atinge orgasmul, 
Factori de mediu. Există o strânsă corelaţie între problemele de cuplu, sănătatea fizică şi 
mintală si tulburările de orgasm ia femei. Factorii socio-culturali (e.g., exigenţele privind 
rolurile fiecărui sex și normele religioase) influențează de asemenea apariția tulburărilor 
orgasmului. 

Factori genetici si fiziologici. Multi factori fiziologici pot influenţa atingerea orgasmului 
de tătre femei, printre care se numără unele afecțiuni medicale și medicamente. Boii precum 
scleroza multiplă, lezarea nervilor pelvieni în urma histerectomiei totale si lezarea máduvei 
spinării pot influența funcția orgasmicá a femeii. Este cunoscut faptul că inhibitorii selectivi 
ai recaptárii serotoninei întârzie sau inhibă orgasmul la femei. Pacientele cu atrofie 
vulvovaginală (caracterizată prin uscăciune, prurit ai durere vaginală) au în mod cert 
susceptibilitate mai mare la tulburări ale orgasmului decât femeile fără această afecțiune. 
Instalarea menopauzei nu este în mod constant asociată cu probabilitatea tulburărilor 
orgasmului. Poate exista o contribuție genetică semnificativă în variaţia funcției orgasritice 
feminine. Totuşi, factorii psihologici, socio-culturali şi fiziologici interacționează probabil 
în diverse moduri şi influențează atingerea orgasmului de către temei si tulburările de 
orgasm. 
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ciomenie de diagnostic dependentia de mediul eulturai 
Măsura in care lipsa orgasmului teminin este consideratá o probiema care necesită irata 
poate varia in functie de contextul cultural. În pius, femeile sunt diferite în ceea ce Drivesha 
importanţa pe care o acordă orgasmului in satisfacția lor sexuată. Pot exista diferențe socia. 
culturale şi de generație în capacitatea femeii de a atinge orgasmul. De exemplu, prevalența 
incapacității de a atinge orgasmul a variat de la 17,7% (în nordul Europei) la 42,2% (în sudw 
Asiei), 
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Desi în timpul orgasmului temunin au loc modificări fiziologice măsurabile, care inclu 
modificári hormonale, ale musculaturii planseului pelvian si ale activării cerebrale, unistă o 
variabilitate semnificativă a acestor indicatori printre femei. In context clinic, diagiosticol 
tulburării orgasmul la femei se bazează pe relatarea personală a pacientei, 
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Consecințe funcționale ale tulburării orgeemului la femsf 
d 

Consecințele. funcționale ale tulburării orgasmului la femei sunt neclare., Desi există o 

asociere strânsă intre problemele de cuplu şi dificultatea de a obține orgasmul la femei, este 

meert dacă factorii de cuplu suni factori de risc pentru tulburările orgasmului sau sunt 

consecințele acestora. 


Diagnostic diteranțial 


Tulburările mintale fără componentă sexuală. Tulburările mintale fără componentă sexuală, 
cum ar îi tulburarea depresivà majora care se caracterizeaza prin redocerea Mai Cală a 
interesului san a plăcerii ta ioate sag aproape toate activitățile, pot explica tulburarea 
orgasmului la femei. Dacă problemele de orgasm pot fi explicate ma: bine printr-o altă 
tulburare mintală, atunci nu ar trebui stabilit diagnosticul de tulburare a orgasmului la 
femei. 

Disfuncţia sexuală indusă de substanțe sau medicamente, Consumul de substante sau 
medicamente poate explica problemele de orgasm. 


Afectiunile medicale. Dacă tulburarea este cauzatà de o afecţiune medicală (e.g, scleroză 
multiplă, leziune la nivelul măduvei spinării), atunci nu ar trebui stabilit diagnosticul de 
tulburare a orgasmului ia femei. 


Factorii interpersonali. În cazul în care factorii interpersonali sau contextuali semnificativi, 
precum problemele grave în relaţia de cuplu, violenta partenerului sexual sau alti factori 
majori de stres se asociază cu probleme de orgasm, atunci mu ar trebui stabilit diagnosticul 
de tulburare a orgasmului la femei, 


Alte disfuncţii sexuale. Tulburarea orgasmului la femei poate apărea în asociere cu alte 
disfunctii sexuale (e.g., tulburarea dorinței sau excitatiei sexuale la femei). Prezența unei alte 
disfuncţii sexuale nu exclude diagnosticul de tulburare a orgasmului la femei. Problemele 
de orgasm ocazionale, de scurtă durată sau rare, care nu sunt însoţite de disconfort sau 
afectare clinică semnificativă, nu sunt diagnosticate drept tulburare a orgasmului ja femei, 
De asemenea, nu se va stabili acest diagnostic dară problemele sunt rezuitatul stimulării 
sexuale inadecvate, 


Gomora i 
Femeile cu tulburare de orgasm pot manifesta concomitent şi probleme privind excitatia 
sau dorința sexuală. Femeile cu diagnostic de tulburări mintale fără componentă sexuală, 
cum este tulburarea depresivă majoră, pot resimți o reducere a dorinței sau excitatiei, care 
la rândul ei poate crește probabilitatea dezvoltării problemelor de orgusm. 
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Criteri de diagnostic 302.72 (752.227 


A Lipsa sau reducerea semnificativă a dorinţei/excitației sexuale, manifestată prin cel puțin 
trei dintre urmátoarele: 

1. Reducerea sau absența interesului pentru activitatea sexuală, 

2, Reducerea sau absenţa gândurilor si ianteziilor sexuale sau erotice. 

3. Lipsa/reducerea inițiativei privind activitatea sexuală și, de obicei, absența 
receptivitátii la inițiativele partenerului. 

4. Reducerea sau absența excitatiel sau plăcerii sexuale în timpul actului sexual de 
fiecare dată sau aproape de fiecare dată (aproximativ 75-100%) (in anumite situații 
particulare, sau dacă sunt generalizate, în toate situațiile). 

5. Reducerea sau absenţa dorinţei sau excitaţiei sexuale ca răspuns ia orice stimul 
sexual sau erotic, intern sau extern (e.g., scris, verbal, vizual). 

6. Reducerea sau absenta senzajillor genitale sau la nivelul altor zone erogene în timpul 
actului sexual, de fiecare dată sau aproape de fiecare dată (aproximativ 75- 100%) 
(în anumita situații pariiculare, sau dacă sunt generalizate, în toate situaţiile). 


B. Simptomele de la Criteriul A au persistat o parioadă minimă de aproximativ 6 iuni, 

C. Simptomele de ia Criteriul A produc disconfort clinic semnificativ pentru individ. 

D. Distunctia sexuală nu se explică mai bine printr-o tulburare mintală fără componentă 
sexuală sau ca o consecință a unei probleme severa în relația de cuplu (e.g., violenta 
partenerului) sau a altor factori majori de stres și nu poate fi atribuită efectelor unei 
substanțe sau ale unui medicament sau unei afecțiuni medicale. 

A se specifica tipul: | 
Permanentă: Tulburarea a fost prezentă din momentul in care individui a devenit activ 

Sexual, 
Dobándità: Tulburarea a debutat după o perioadă cu funcție sexuată relativ normală. 

A se specifica tipul: 

Generalizată: Nu este limitată la anumite tipuri de stimulare, situaţii sau parteneri. 
Situationalá: Apare doar în cazul anumitor tipuri de stimulare, situaţii sau parteneri. 


A se specifica severitatea actualá: 
Ușoară: Semne de suferință uşoară cauzată de simptomele de la Criteriul A. 
iioderată: Semne de suferință moderată cauzată de simptomele de la Criteriul A. 
Severă: Semne de suferință severă sau extremă cauzată de simptomele de la Criteriul A. 
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Pentru evaluarea tulburării dorinței sau excitatiei sexuale la femei trebuie luat în considerare 
contextul interpersonal. O “diferență privind dorința”, în care femeia manifestă o dorință 
mai redusă pentru activitatea sexuală decât partenerul ei nu este suficientă pentru 
diagnosticarea tulburării dorinţei sau excitetiei sexuale la femei. Pentru a fi îndeplinite 
criteriile tulburării, trebuie ca cel puțin trei din cei șase indicatori să fie absenti sau să aibă 
o trecvenţă sau intensitate redusă (Criteriul A) o perioadă de timp minimă de aproximativ 
6 luni (Criteriul B). Femelle pot avea profile simptomatice diferite, precum si variabilitate a 
modului în care îşi exprimă dorința şi excitaţia sexuală. De exemplu, în cazul unei femei, 
tulburarea dorinței sau excitatiei sexuale poate fi exprimată prin lipsa dorintei/interesului 
față de actul sexual, absența gândwilor erotice sau sexuale, retinere în inițierea activității 
sexuale si retinere în răspunsul la invitatiile sexuale ale partenerului. În cazul altei femei, 
simptomele pot fi altele: imposibilitatea de a se excita sexual, dea răspunde la stimuli sexuali 
prin dorință sexuală, și lipsa semnelor fizice de excitație sexuală. Deoarece dorința şi excitatia. 
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sexuală adesea coexistă şi aper ca răspuns la stimulii sexuali adecvalti, criteriile tuiburăr 
dorinței san excitatiei sexuale la fomiei exprimă faptul că prooiemele de dorință si excitatie 
fac parte simultan din acuzelor femeilor cu această tulburare. Modicările pe termen seert 
ale dorinței sau excitației sexuale sunt frecvente si pot reprezenta răspunsuri adaptative to 
evenimentele din viața femeii si nu pot fi considerate disfuncție sexuală. Diagnostieni 
tulburării dorinței sau excitatiei sexuale la femei necesită o durată minimă à einptomeler 
de aproximativ 6 iuni, reflectând faptul că simptomele trebuie să reprezinte o problemă 
persistentă. În cazul în care perioada de b luni nu poate îi stabilită cu exactitate, persisterita 
simptomelor va fi estimată prin rațiouament clinic. 

interesul pentru activitatea sexuală poate ri absent sau redus ca frecventà şi intensitate 
(Criteriul A 1), ceea ce în trecut a fost denumit fulburarea dorintei sexvule ripoaciive. Frecvența 
sau intensitatea gândurilor sav. fanteziilor sexuale sau erotice pot fi absente sau redus 
(Criteriul A2). Exprimarea fanteziilor variază tvarte mult printre femei şi poate include amintiri 
despre experienţele sexuale din trecuc Atunci cand se evaluează acest criteriu, ar trebui Inat 
în consideraze declinul normal al interesului sexua! odată cu vârsta. Absența seu reducerea 
icecventei inițiativei privind activitatea sexuală si receptivitatea la invitatiile partenerului 
sexual (Criteriui AJ) este un criteriu centrat pe comportament. Opiniile şi preferinţele unui 
cuplu despre tiparele de inițiativă sexuală sunt extrem de relevante pentru evaluarea cuostari 
criteriu. Excitatia sau plăcerea sexuală pot fi absente sau reduse în timpul actului sexual, de 
fiecare dată sau aproape de fiecare dată (aproximativ 75-10076) (Criterril A4). Lipsa plăcerii 
;eprezintá acuza obișnuită Ja femeile cu dorință sexuală scăzută, În cazul femeilor care 
Tetateazá o dorință sexuală reuusă. există mai putini stimuli sexuali sau erotici care declanşează 
dorința sav excitatia sexuală (e, există o lipsă a “dorinței ca răspuns"). Prin evaluarea 
eficientei stimulilor sexuali se va determina dacă există într-adevăr o problemă privind dorinta 
sexuală ca răspuns (Criteriul A5). Frecvența sau intensitatea senzaţiilor genitale sau la nivelul 
altor zone ercgene în timpul activităţii sexuale pot fi reduse sau absente {Criteriul A6). Acestea 
pot include reducerea iubrifierii/vasacungestiei vaginale, dar penttu că evaluárile fiziologice 
ale răsprusului sexual genital nu diferențiază femeile care descriu. probleme în excitalia 
sexuală de cele care nu au astfel de acuze, relatarea personală a teducerii sau absenței 
senzațiilor genitale sau lo nivelul altor zone erogene este suficientă. 

Pentru stabilirea diagnosticuiui de tulburare a dorinței sau excitapiei sexuale la femei este 
necesară prezența disconfortului clinic seranificativ care să insoteascá simptomele de la 
Criteriul A. Disconfortul poate fi descris ca rezultat al 'ipsei dorintei/excitaliei sau ca rezultat 
al perturbárii vieţii şi stării de bhw a femeii. Dacă lipsa permanență a dorintel sexuale este 
mai bine explicată prin taptul că pacienta se auto-detineşie drept “asexuală”, atunci nu ar 
trebui stabilit diagnosticul de tulburare a dorinţei sau excitației sexuale la femei, 


Elsemanis asogiato cara sustn diagnosticul 
Tulburarea dorintei sau cxcitatiei sexuale ia temei se asociază frecvent cu probleme în atingerea 
orgasmului, durere resimţită în timpul actului sexual, frecvență redusă a actelor sexuale si 
diferenţe privind dorința sexuală în relaţia de cupiu, De asemenea, problemele de cuplu și 
tuiburăriie dispoziţie! sunt trăsături frecvent asociate ale tulburării dorinței sau excitaţiei 
sexuale la femei. Asteptárile si normele nerealiste în ceea ce priveşte nivelui “corespunzător” 
a! dorinte) zau plăcerii sexuale, precum și teinicile sexuale inadecvate gi lipsa informării despre 
sexualitate, put de asemenea să fie evidente in cazul femeilor diagnosticate cu tulburare a 
dorintei sau excitatiei sexuale la femei, Acestia sunt factori importanti de luat în considerare, 
alături de convingerile privind rolul normat jucat de fiecare gen. 

Pe lângă subtipurile "permanent/dobandit" ai "generalizat/situational", următorii cinci 
factori trebuie luați în considerare în cadrul evaluării şi stabilirii diagnosticului de tulburare 
a dorinței sau excitatiei sexuale la femei, deoarece pot fi relevanti pentru etiologie și/sau 
tretament: 1) factori legati de partener (e.g, probleme sexuzie ale partenerului; starea de 
sănătate a partenerului); 2) factori de cuplu (e.g., comunicare redusă; diferente între parteneri 
privind dorința de activitate sexuală); 3) factori legati de vulnerabilitatea individului (e.g 
imagine negativă despre propiul ceip; istoric de abu sexual sau emotional), comorbiditatea 
psihiatrică (c.g., depresie, anxietate) sau factori de stres (e.g, pierderea locului de muncă, 
doliu); 4) facturi culturali/religiosi (e.g, inhibijii logate de interzicerea activităţii sexuale; 
atitudinea faţă de sexualitate) si 3) factori medicali relevanti pentru prognostic, evclutie şi 
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ivatament. Fiecare dintre acești factori pot contribui în mod diferit la simptomele care 
ateătuiesc tabloul clinic al femeilor cu această tulburare. 


Provalenta 

Prevalenta tulburării dorinţei sau excitaţiei sexuale la femei, aea cum este definită în acest 
volum, nu este cunoscută. Prevalenta dorinţei sexuale reduse şi a problemelor legate de 
oxcitatia sexuală (cu sau fără discontort asociat), asa cum sunt definite în DSM-IV sau ICD- 
10. poate varia semnificativ in funcţie de vârstă, contextul culturali, durata simptomelor si 
prezența disconfortului. in ceea ce priveşte durata simptomelur, există diferente importante 
ale estimărilor prevalenţei problemelor pe termen scurt şi a celor permanente legate de lipsa 
interesului sexual. În cazul în care Prezenţa disconfortului legat de functia sexuală este un 
criteriu, estimările prevalenţei sunt mult mai mici. Unele femei mai în vàrsiá pot relata un 
discontort mai mic in legătură cu dorința sexuală scăzută față de femeile mai tinere, dar pe 
de altă parte dorinta sexuală poate scădea odată cu vârsta; 


Dolari și ouoiue 
Prin definiție, tulburarea permanentă a dorinței sau excitatiei sexuale la femei sugerează faptul 
că lipsa dorinței sau excitaţiei sexuale a fost prezentă pe tot parcursul vieții sexuale a femeii, 
Pentru Criteriile A3, A4 și A6, care evaluează functionarea în timpul activităţii sexuale, subtipul 
permanent ar însemna prezența simptomelor de la prima experiență sexuală a individului: 
Subtipul dobândit corespunde situației in care dificultățile legate de dorința sau excitatia 
sexuală au apărut după o perioadă de funcționare sexuală fără probleme. Modificările 
adaptative şi normale ale funcției sexuale pot rezulta în urma evenimentelor legate de parterier, 
interpersonale sau personale si pot fi de natură tranzitorie. insă, persistența simptomelor timp 
de aproximativ 5 luni sau mai mult indică prezenţa unei disfuncţii sexuale, 

De-a lungul vieţii, dorința şi exuitaţia sexuală înregistrează diverse modificări normale. 
În plus, spre deosebire de femeile cu relații de scurtă durată, este mai probabil ca femelle 
implicate în relații de hangă durată să relateze mai frecvent taptul că participă la un act sexual 
în ciuda absenței senzatiilor de dorință sexuală de la începutul actului sexual. Uscăcrunea 
vaginală la femeile vârstnice este legată de vârstă şi de modificările specifice menópauzei. 


Factori de risc și prognostic 


Factori de temperament. Factorii de temperament includ concepţii Si atitudini ncgative faţă 
de sexualitate si istoric de tulburări mintale. Diferențele privind predilectia pentru excttapa 
şi inhibitia sexuală pot de asemenea să prezică probabilitatea dezvoltării problemelor sexuale. 


Factori de mediu. Factorii de mediu includ probleme în relația de cuplu, functiunarea 
sexuală a partenerului şi istoricul dezvultării, cum ar fi relaţiile timpurii cu tutorii, şi factorii 
de stres ai copilăriei, 

Factori genetici si fiziologici. Unele afecțiuni medicale (eg. diabetul zaharat, disfunctia 
tiroidiană) pot fi factori de rise pentru tulburarea dorinței şi excitatiei sexuale la femei. Se pare 
că există o influență puternică a factorilor genetici asupra vulnerabilitátii femeii la problemele 
sexuale Cercetările psihofiziologice prin utilizarea fotopletismogratiei vaginale nu at 
descoperit diferente între femeile care percep si cele care nu percep lipsa excitatiei sexuale, 


Elemente de diagnostic dependente de motiui cultural 

Ratele prevalentef dorinţei sexuale reduse în diferite medii culturale variază semnificativ, 
Rate scăzute ale dorintei sexuale suni frecvente la femeile din estul Asiei, comparativ cu 
femeile canadiene de origine europeană: Deşi nivelurile reduse ale dorinței și excitatiei 
sexuale întâlnite la bărbații si femeile din estul Asiei comparativ cu grupurile americane de 
origine europeană pot reflecta un interes sexual scăzut al acestor populații, există totuși 
posibilitatea ca aceste diferente de grup să reprezinte un artefact al măsurătorilor utilizate 
pentru cuantificarea dorinţei. Raponamentul privind probabilitatea ca dorinţa sexuală 
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redusă descrisă de către o temeie dintr-un anumit grup etnocultural să îndeplineasca 
criteriile tulburării dorintei sau excitaliei sexuale la femei trebuie să ţină cont de faptul că 
unele culturi pot considera anumite comportamente drept patologice si altele nu. 


Elemente de diagnostic dependente de gern 


Prin definiție, diagnosticul tulburării dorinței sau excltaţiei sexuale la femei este stabilit doar 
in cazul femeilor. Problemele legate de dorința sexuală care provoacă disconfort la bărbaţi 
trebuie inciuse în cadrul tuiburării dorintei sexuale hipoactive masculine. | 
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Problemele legate de dorința sau excitația sexuală se asociază adesea cu reducerea satisfactiei 
in relapa de cuplu. 


Diagnostic diferenţial 
Tulburárite mintale fără componentă sexuală, Tulburările mintale fără coraponentá sexuelá, 


cum este tulburarea depresivă majoră, în care există “reducerea marcată a dorințe; sau 
plăcerti în toate, sau aproape toate activitățile, cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare 
zi", pot explica lipsa dorinței sau excitatiei sexuale, Dacă lipsa dorinței sau a excitatiei poate 
fi atribuită în totalitate unei alte tulburări inintale, atunci nu trebuie stabilit diagnosticul de 
tulburare a dorinţei sau excitației sexuale la femei. 


Consumul de substanţe sau medicamente. Consumul de substanţe sau medicamente 
poate explica lipsa dorinței sau excitației sexuale. 

Afectiunile medicaie. Dacă se consideră că simptomeie sexuale sunt aproape exclusiv 
asociate efectelor unei afectiuni medicale (e.g., diabet zaharat, boli vasculare endotelialo, 
disfunctie tiroidiană, afecţiuni ale sistemului nervos central), atunci nu trebuie stabilit 
diagnosticul de tulburare a dorinţei sau excitatici sexuale la femei. 


Factorii interpersonali. Dacă factorii interpersonali sau contextuali importanti, precum 
probleme grave in relația de cuplu, violenţa partenerului sau alti factori majori de stres, 
explică simptomele dorinței sau excitatiei sexuale reduse, atunci nu trebuie stabilit 
diagnosticul de tulburare a dorinţei sau excitatiei sexuale la femei, 

Ale disfuncţii sexua:e. Prezența unei alte disfunctii sexuale nu exclude un diagnostic de 
tulburare a dorinţei sau excitatiei sexuale la femei. La femei coexistă frecvent mai multe 
disfuncţii sexuale. De exemplu, durerea pelviană cronică poate induce lipsa dorinţei de 
activitate sexuală (care este dureroasă). Lipsa interesului si a excitatiei în timpul actului 
sexual poate afecta capacitatea de atingere a orgasmului. Pentru unele femei, toate aspecteie 
răspunsului sexual pot fi nesatisfăcătoare şi neplăcute. 


Stimultii sexuali inadecvati sau absenţa acestora. În efectuarea diagnosticului diferențial 
este importantă evaluarea eficacitátii stimulilor sexuali în contextul experienţei sexuale a 
femeii respective. in cazul în care stimulii sexuali inadecvati sau absența lor contribuie la 
tablou! clinic, anumite terapii pot fi necesare, dar nu ar trebui stabiiit diagnosticul de 
disfunctie sexuală, De asemenea, în cadrul diagnosticului diferențial trebuie luate în 
considerare alterárile tranzitorii și adaptative ale funcţionării -sexuale secundare unui 
eveniment de viață sau personal semnificativ. 


Comorbidităţi 

Prezenţa concomitentă a problemelor legate de dorința sau excitatia sexuală şi a altor 
perturbări sexuale este extrem de frecventă. Disconfortul sexual gi lipsa satisfacţiei în viață 
sexuală sunt de asemenea strâns corelate cu reducerea dorinței sexuale la femei. Scáderva 
dorinței sexuale care provoacă disconfort se asociază cu depresia, bolile tiroidiene, 
anxietatea, incontinenta urinară şi alți factori medicali, Artrita si sindromul colonului iritabil 
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sau boala intestinală inflamatorie se asociază de asemenea cu probleme ale exceitatiei sexuale. 
Se pare că reducerea dorinţei este comorbidă cu depresia, abuzul sexual ei fizic la vârsta 
adultă, cu functa psihică globală si consumul de alcool. 


Tulburarea cu durere genito-pelviană/de 


pengirare 
nter de diagnostic = E (P326) 


A. Discorifort persistent sau recurent asociat cu una (sau mai multe) din următoarele: 

1. Penetrarea vaginalà in timpul copulaliei. 

2, Durere intensă vulvovaginalá sau pelviană în timpul copulaţiei sau incercárilor de 
penetrare vaginalà. 

3. Teamá sau anxietata intensă legată de apariția durerii vulvo-vaginale sau pelviene - 
anticipată, în timpul sau ca rezultat al penetrárii vaginale. 

4. incordare sau contracție marcată a musculaturii planșeului pelvian în timpul tentativei 
de penetrare vaginală. 

B. Simptomele de la Criteriul A au persistat o perioadă minimă de aproximativ 6 luni. 

C. Simptomele de la Criteriul A provoacă disconfort clinic semnificativ pentru individ, 

D. Disfunoția sexuală nu se explică mai bine printr-o tulburare mintală fără componentă 
sexuală sau ca o consecinţă a unel probleme grave in relaţia de cuplu (ep, violența 
partenerului) sau a altor factori majori de stres si nu poate fi atribuită efectelor unei 
substante/unui medicament sau unei afecțiuni medicale. 

A se specifica tipul: 
ae Tulburarea a fost prezentă din momentul in care individui a devenit activ 
sexual. 

Dobândită: Tulburarea a debutat după o perioadă cu funcție sexuală relativ normală. 


A se specifica severitatea actuală: 
Uşoară: Semne de disconfort ușor cauzat de simptomele de ia Criteriul A. 
moderată: Semne de disconfort moderat cauzat de simptomele de la Criteriul A. 
Severă: Semne de disconfort sever sau extrem cauzat de simptomele de la Criteriul A. 
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Eloemenie de diagnostic 

Tulburarea cu durere genito-pelviană/de penetrare se referă la patru categorii de simptome, 
de obicei prezente concomitent: 1) dificultate în desfăşurarea copulatiei, 2) durere genito- 
pelviană, 3) teama de durere sau penetrare vaginală, şi 4) contracția mușchilor planşeului 
pelvian (Criteriul A). Deoarece prezenţa disconfortului marcat legat de oricare din aceste 
categorii de simptome este adesea suficientă pentru a cauza suferinţă clinică importantă, 
diagnosticul se poate stabili atunci cână există dificultate marcată într-o singură categorie; 
Totusi, chiar dacă diagnosticul se poate stabili pe baza unei singure categorii de simptome, 
ar trebui evaluate toate cele patru categorii de simptome. 

Dificultatea marcată în timpul penetrării vaginale/copulației (Criteriul A1) poate varia de la 
incapacitatea totală de a permite penetrarea vaginală în orice situaţie (e.g., copulatie, examen 
ginecologic, insertia unui tampon), până la posibilitatea de penetrare cu uşurinţă într-o 
situație, dar nu si în alta. Desi în practică situaţia cea mai frecvenţă este imposibilitatea 
penetrării sau copulatiei cu un partener, pot exista si dificultăți în timpul examinărilor 
ginecologice de rutină. Durerea vulvo-vaginală sau pelriană marcată în timpul tentativelor de 
copidapie sau penetrare (Criteriul A2) se referă ia durerea cu diferite localizări în regiunea 
genito-pelviană. Trebuie evaluate localizarea precum $i intensitatea durerii, in general, 
durerea poate fi superficială (vulvo-vaginalà sau care apare în timpul penetrării) sau profundă 
(pelvianá, sau care este percepută numai în cazul penetrării profunde). De obicei intensitatea 
durerii nu este direct proporțională cu disconfortul sau cu incapacitatea de 3 permite copulatia 
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sau alte activități sexuale. Uneori durerea genito-pelviană apare doar atunui când asie 
provocată (ie, prin copulatie sau stimulare mecanică); alteori durerea genito-pelvianá noate 
fi atât spontană câ! şi provocată. Din punct de vedere caliialiv, durerea poate avea catucter ce 
“arsură”, “tăietură”, “lovire”, "zvàcnire". Durerea poate persista o anumită perioadă de timp 
după terminarea copulatiei şi poate ii prezentă si în timpul micțiunii. De obicei, durerea 
percepută în timpul copulaţiei poate fi reprodusă în timpul unei examinări ginecologice. 
Tema suu anxietatea intensă legată de apariția durerii vulvo-vaginale sau Delaien - aulfcivatà, 
în impul sau ca rezuitat al penetrárii vaginale (Criterial A3) este frecvent relatată de femei care 
au resimțit în mod regulat durere în timpui copulatiei, Această reacție “norma:ă” poate 
conduce la evitarea contactelor sexuale/intime. In alte cazuri, accastá teamă intensă nu nare 
să fie în strânsă legătură cu durerea resimțită, dar totuși conduce la evitarea copulatfiot sau 
a actelor de penetrare vaginală. Unele femei au descris această situație ca fiind similară eu 
o reactie fobică, in care obiectul tobiei este penetrarea vaginală sau teama de durere. 
Incordarea sau contracția marcată a mușchilor planşeului pelvian în timpul tentativelor de 
penetrare vaginală (Criteriu) A4) poate varia de la ur simplu spasm reflex à! plangeunn pelviui 
ca reacție la încercarea de penetrare vaginală, până la apărare musculară "normalá/ 
voluntară” ca răspuns la anticiparea sau repetarea durerii, sau la teamă ori anxietate. în 
cazul reacţiilor "normale sau de apărare”, penetrarea poate fi posibilă în urma relaxării. 
Evaluarea şi diagnosticarea disfuncliei planșeului pelvian trebuie efectuate de către un medic 
specialist ginecolog sau un fizioterapeut specializat în dinamica planşenlui pelvian, 
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Tulburarea cu durere genito-pelvianá sau de penetrare se asociază frecvent cu. alte disfunctii: 


sexuale, în special cu reducerea dorinței şi interesului sexual (tulburarea dorinței sau 
excitatiei sexuale la femei). Uneori, în timpul actelor sexuale nedureroasc sau fără penetrare, 


dorinţa și interesul se mențin. Chiar dacă pacienta care suferă de tulburare cu durere genito- 


peiviană/de penetrare declară prezența motivatiei sau a interesului sexual, adesea manifestă 


un comportament de evitare a actelor și activităților sexuale, Evitarea examinărilur 


ginecologice in riuda recomandărilor medicale este de asemenea frecventă. Tiparul de 
evitare este similar cehii întâlnit în tulburările fobice. Sunt frecvente cazurile in care femeile 
cu incapacitate de copulație solicită tratament numai când doresc să procreeze. Multe femei 
care suferă de tulburare cu durere genito-pelvianá/de penetrare au sí probieme în relaţia de 
cuplu sau maritalá; in plus, acestea declară adesea că simptomele tulburării le reduc marcat 
senzația de feminitate. 


Pe lângă subtipurile "permanent/dobándit", în cadrul evaluării şi stabilirii diagnosticului . 


de tulburare cu durere genito-pelviană/de penetrare trebuie luaţi în considerare cinci factori 
care pot fi relevant pentru etiologie și/sau tratament: 1) factori legati de partener (eg. 
probleme sexuale ale partenerului; starea de sănătate a partenerului); 2) factori de cuplu 
(e.g., comurucare redusă; diferente între parteneri privind dorinţa pentru activitatea sexuală); 
3) factori legati de vulnerabilitatea individului (e.g,, imagine negativă despre propriul aspect 
fizic; istoric de abuz sexual sau emotional), comorbiditatea psihiatricá (e.g., depresie, 
anxietate) sau factori de stres (e.g, pierderea locului de muncă, doliu); 4) factori culturali 
sau religiosi (e.g., inhibiţii legate de interzicerea activității sexuale; atitudinea față de 
sexualitate) si 5) factori medicali relevanti pentru prognostic, evoluţie si tratament. Fiecare 
dintre acești factori pol contribui in mod diferit la simptomele care alcătuiesc tabloul clinic 
al femeilor cu această tulburare. 

Nu există măsurători fiziologice valide pentru nicio componență a categoriilor de 
simptome ale tulburării cu durere genito-pelviană/de penetrare. Instrumenteie psihometrice 
validate pot fi utile pentru evaluarea formală a componentelor durerii şi anxictátii legate de 
tulburarea cu durere perito-pelviană/de penetrare. 


Prevalaniă 

Prevalenta tiburării mm durere oft, peleiand/de penciiare na este cunoscuti. Totusi 
aproximativ 15% din femeile din America de Nord relatează durere recurentá în timpul 
cupulatiei. Pacientele cu dificultăţi în timpul copulatiei apelează frecvent la clinicile pentru 
disfuncţii sexuale sau la medici specializați. 
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Deut zi avoluție 

Tutunul si evoluția tilburárit cu durere genito-pelviană/de penetrare nu sunt clare, Deoarece 
m ecreral femeile nu solicită tratament decât în momentul în care manifestă probleme în 
tascăsurarea activităţii sexuale, tulburarea cu durere genito-pelviană/de penetrare poate fi 
difci de caracterizat drept permanentă (primară) sau dobândită (secundară). Adesea există 
sume 5mpuri, desi de obicei femeile solicită consult de specialitate după debutul activităţii 
wangke Te exemplu, dificultatea sau evitarea folosirii tamponului reprezintă un factor 
pifcis important pentru problemele ulterioare. Dificultățile prezente în timpul penetrării 
vaxinahe (rezpacitate, teamă sau durere) nu devin evidente până în momentul tentativei de 
sepulatie, Chiar în cazul în care se încearcă inițierea copulatiei, frecvența tentativelor poate 
så nu te semnificativă sau constantă. In situaţiile în care este dificil de stabilit dacă 
sin ptomatotogia este permanentă sau dobândită, trebuie determinată prezența oricărei 
peruwde măi lungi în care copulatia a avut loc fără durere, teamă sau încordare. Dacă se 
mite statik prezența unei astfel de perioade, atunci tulburarea cu durere genito-pelvianá/de 
peuctrare se caracterizează drept dobândită. Dacă simptomatologia s-a manifestat constant 
nsep!cu a perioadă de aproximativ 6 luni, probabilitatea remisiunii spontane sau 
semnificstive a simptomelor pare să scadă, 

Acuz:le privind tulburarea cu durere genito-pelviană/de penetrare au incidenţă maximă 
la jumneiă tânără şi în perioadele peri- şi post-menopauză. Cele mai frecvent, dificultățile în 
tm ri copulatiei sunt acuzate de femel în perioada premenopauzá. De asemenea, frecvența 
zizevlomelar de durere genito-pelviană poate crește în perioada postpartum. 


Facior Qe risc si prognostic 


Factori de madiu. Abuzul sexual şi/sau abuzul fizic au fost citate adesea ca factori predictivi 
peru tulburările cu durere sexuală definite in DSM-IV ca dispareurtie și vaginism. Insă 
eonatitase un subiect de controversă în literatura de specialitate actuală, 


Facimi genetici si fiziologici, În multe cazuri, femeile care resimt durere superficială în 
tiripn! copulaţiei declară că debutul durerii a urmat unui episod de infecție vaginalà. 
Durerea a persistat si după ce infecțiile au fost tratate şi eradicate. Durerea provocată de 
inscribi unui tampon sau incapacitatea de a introduce un tampon la o femeie care nu a avut 
sioriată un contact sexual reprezintă un factor de risc important pentru tulburarea cu 
curere genito-pelviană/de penetrare. 


Slamenie me dizgnosiie depengsemnte de mediul cultural 
in rect, educaţia sexuală inadecvată si religia ortodoxă erau considerate factori predispozanti 
cetenainați de mediul cultural în diagnosticul de vaginism din DSM-IV. Această părere pare 
^i Pe cortirmată de rapoartele recente provenite din Turcia, o ţară cu populație majoritar 
maiman, care indică o prevalentá extrem de ridicată a acestei tulburări. Totuși, cele mai 


miiie cercetări, desi limitate, nu susțin această teorie (Lahaie et al. 2010). 


Slomenie de :ismnosilc dependents de gar 

Pon definiție, diagnosticul de tulburare cu durere genito-pelviană/de penetrare se atribuie 
Soer fomejlor. Există studii relativ recente în legătură cu sindromul urologic al durerii 
pes riene cronice la bărbaţi, care sugerează faptul că şi sexul masculin poate avea probleme 
sikre. Cercetările şi experienţa clinică sunt deocamdată insuficiente pentru a justifica 
Mubiiirea acestui diagnostic la bărbaţi. La bărbații care se încadrează in acest tipar se poate 
soni «iagnosticul "alte disfuncţii sexuale specificate" sau “disfuniţie sexuală nespecificatà" 


Conescinis îunotionale ala tulburării cu durere genito- 
pohneznE/de pénstrare 
Oistürctile din tulburarea cu durere genito- pelvianá/de penetrare se asociazá adesea cu 
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Ara de satizfactie în relatia de cuplu si uneori cu incapacitatea de procreere prin coputatie, 


Diagnostic diferential 


Atecţiunile medicale. in multe cazuri, femeile care suferă de tulburare cu durere gerit 
pelvianá/de penetrare au si o afecțiune medicală (e.g. lichen scleros, endometrivză, boats 
inflamatorie pelviană, atrofie vulvo-vaginală). in unele cazuri, tratarea afecpunii medico 
poate ameliora tulburarea cu durere genito-pelviană/de penetrare. Însă în majoritatea 
situațiilor nu se întâmplă acest lucru. Nu există instrumente sau metode de diagnostic fiabile 
care să permită medicului să stabilească care dintre cele două afectiuni este cca primaris 
afecțiunea medicală sau tulburarea cu durere penito-pelviană/de penetrare, Adesea, 
afecțiunile medicale asociate sunt dilci de diagnosticat s tratat. De exumplu, incidenza 
crescută a durerii în timpul copulatiei în perioada pastmenopauză poate îi atribuită uneori 
uscăciunii mucoasei vaginale sau atrofiei vulvo vaginale asociate reducerii nivelului sie 
estrogen. Lotuşi, relata dintre atroria/uscaciunea vulvo-vaginală, estrogen st durere rid osiy | 
elucidatà. 





Tuiburarea cu simptome somatice si tulburări înrudite. Unele femei care suferă de tulburere 
cu durere genito-pelvtaná/de penetrare pot fi diagnosticate şi cu tulburare cu simptome 
somatice si tulburări înrudite. Deoarece aceste donă tulburări reprezintă diagnostice noi, na | 
este încă foarte clar dacă pot fi net diferenţiate. Urele formei cu diagnostic de tulburare ca 

durere genito-pelvianà/de penetrare vor fi diagnosticate si cu o fobie specifică, 


Stimulii sexuali inadecvatl. Pentru stabilirea diagnosticului diferențial, un alt element 
important este ca medicu! să evalueze răspunsul femeii la stimulii sexuali din timpul actuiui 

sexual. Daca actul sexual nu este precedat de preludiu sau de o excitape adecvata pui apárea | 
dificultăţi la penetrare, durere, sau evitare. Disfunctia erectilá sau ejacularea prematură a 
partenerul de sex masculin poale deteriitiia astfci de probieine de Perii ate, lai aoas | 
situaţii ttebutz evaluate. In uneie circumstante, diagaosticul de tulburare cu durere genito- 
pelviană/de penetrare poate să nu fie adecvat. 


ComorbiditEti 

Tulburarea cu durere genito-peivianá/de penetrare coexistă adesea cu alte talburáti sexuale. | 
Comorbiditatea cu problemele de cuplu este de asemenea frecventă. Această consecință nu 
este surprinzătoare, deoarece în societăţile occidentale incapacitatea de a sustine un act 
sexual (fárá durere) cu un partener acceptat şi evitarea oportunităţilor sexuale pot reprezenta 
fie un factor determinant fie rezultatul altor probleme sexuale sau în relația de cuplu. Este 
posibil să existe o prevalenti crescută a altor afecţiuni ale planseului pelvian sau ale 
organelor de reproducere (e.g. cistită interstițială, constipatie, infecție vapginală, 
endometrioză, sindromul colonului iritabil), deoarece simptomele caracteristice afectiumiot 
planșeului pelvian sunt implicate în diagnosticul tulburării cu durere genito-pelviaaafae 
penetrare. 
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Criterii de diagnostic 202.73 (52.0) 


A. Dorinţă si gânduri sau fantezii sexuale/erotice reduse (absente) în mod persistent sau 
recurent. Gradul deficitului este stabilit de câtre medic prin raționament clinic, luând în 
considerare factorii care afectează funcționarea sexuală, precum vârsta și contextul 
generat și socio-cultural! din viața individului. 








B. Simptomele de la Ciitariul A au persistat o paradă minimă do aproximativ € uni. | 
C. Simptomele de la Criteriul A provoacă disconfort semnificativ clinic pentru individ. 
D. Distuncţia sexuală nu se explică mai bine printr-o tulburare mintală fără componentă i 


sexuală sau ca o consecința a unei probleme grave in relația de cuplu sau a altor factori 


— 


pt are aorintel sexuale hipoactive la bărbați AM 


majori de stres si nu poate !i atribuită efectelor unei substante/unui medicament sau ale 
unei afecțiuni medicale. 

A se specifica tipul: | 
Dermanentá: Tulburarea a fost prezentă din momentul în care individul a devenit activ 


sexual. 
Dobândită: Tulburarea a debutat după o perioadă cu funcție sexuală relativ normală, 


A se specifica tipul: 
Generalizată: Nu este limitată Ja anumite tipuri de stimulare, situaţii sau parteneri. 
Situaţională: Apare doar în cazul anumitor tipuri de stimulare, situaţii sau parteneri. 


A sc specifica severitatea actuală: 
Uşoară: Semne de suferință ușoară cauzată de simptomele de la Griteriui A. 
Wioderat&: Semme de suferință moderată cauzată de simptomele de la Criteriul A. 
Severă: Semne de suferintá severă sau extremă cauzată de simptomele de la Criteriul A. 


MAPAI IE. We mmm S 0 a 





- Mrt o vam m. a c —Ó re (^ vrr 


irigare io ciagnosiie 

Contextul interpersonal trebuie luat în considerare in momentul evaluării tulburării dorinței 
sexuale hipoactive la bărbaţi. O "discrepantá a dorinței”, în care bărbatul manifestă o dorință 
niai redusă pentru activitatea sexuală comparativ cu partenera sa, nu este suficientă pentru 
diagnosticul tulburării dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi. In vederea stabilirii 
diagnosticului acestei tulburări sunt necesare atât dorința redusă/absentă pentru relații 
sexuale, cât şi diminuarea sau absența gândurilor sau fanteziilor sexuale. Modul în care 
bărbaţii îşi exprimă dorința sexuată este extrem de variat, 

Lipsa dorinței sexuale și diminuarea sau absența gândurilor sau fanteziilor erotice trebuie 
să fie persistente sau recurente şi trebuie să survină pentru o perioadă minimă de 
aproximativ 6 luni. Inciuderea acestui criteriu de durată are menirea să împiedice stabilirea 
unni diagnostic în cazurile în care dorinţa sexuală redusă a unui bărbat poate fi uix răspuns 
adaptativ la un context nefavorabil (e.g, îngrijorarea in privința sarcinii partenerei în situația 
în care bărbatul se gândește să întrerupă relația). Includerea termenului “aproximativ” în 
Criteriul B permite folosirea rationamentului clinic în cazurile în care durata simptomelor 
ru a atins pragul recomandat de 6 luni. 


S'ernente acociste care susiin diagnosticu! 

Tulburarea dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi se asociază uneori cu tuiburări erectile 
şi/sau de ejaculare. De exemplu, dificultăţile persistente în obținerea unei erectii pot 
determina pierderea interesului sexual ai bărbatului pentru activitatea sexuaiá. Bărbații cu 
tulburare a dorinței sexuale hinoactive relatează că nu mai inițiază un act sexual și cá sunt 
extrem de puțin receptivi la iniţiativele de acest gen ale partenerei. Activitățile sexuale (eg. 
masturbarea sau actul sexual cu partener) pot avea loc uneori chiar în prezența unei dorințe 


sexuale reduse. În momentul stabilirii diagnosticului de tulburare a dorintei sexuale 


hipoactive la bărbaţi trebuie luate în considerare preferințele specifice relației în ceea ce 
privește tiparele inițiativei sexuale. Desi mai frecvent bărbații sunt cei care iniţiază actul 
sexual, situaţie în care dorința scăzută se poate manifesta ca lipsă de inițiativă, multi bărbaţi 
preferă ca partenera lor să înceapă actul sexual. În astfel de situaţii, ar trebui luată în 
considerare lipsa de receptivitate a bărbatului la iniţiativa partenerei atunci când se 
evaluează dorința redusă, SH 
Pe lângă subtipurile "permanent/dobándit" si "generàálizat/situational", următorii cinci 
factori trebuie luați in considerare în cadrul evaluării și stabilirii diagnosticului de tulburare 
a dorinţei sexuale hipoactive la bărbaţi, deoarece pot fi relevanti pentru etiologie şi/sau 
tratament: 1) factori legati de partener (e.g., probleme sexuale ale partenerului; starea de 
sănătate a partenerului); 2) factori de cuplu (e.g., comunicare redusă; diferente între parteneri 
privind dorința de activitate sexuală); 3) factori legati de vulnerabilitatea individului (e.g. 
imagine negativă despre propriul corp; istoric de abuz sexuai sau emoțional), comorbiditatea 
psihiatrică (e.g., depresie, anxietate) sau factori de stres (e.g., pierderea locului de muncă, 
doliu); 4) factori culturali/religioşi (e.g., inhibitii legate de interzicerea activității sexuale; 
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atitudinea faţă de sexualitate) si 5) factori medicali relevanti pentru prognostic, evoke o 
tratament. Fiecare dintre aceşti factori pot contribui în mod diferit la simptomuiu zara 
alcătuiesc tablou! clinic al bărbaţilor cu această tulburare. 


Prevatonţă 

Prevalenta tulburării dorinţei sexuale hipoactive Ia bárbati variază în funcţie de tar» de otizine 
si modalitatea de evaluare. Aproximativ 6% din bărbații tineri (cu vârsta cuprinsă între 18.71 
ani) si 41% din cei în vârstă (cu vârste între 66-74 de ani) prezintă disfuncţii privind dorinta 
sexuală. Totuşi, o lipsa persistentă a interesului pentru activitatea sexuaiă, cu durata de 6 iuni 
sau mai mare, afectează doar un mic procent din bărbații cu vârste între 16-44 ani (1,8%). 


Debut și evoluție 

Prin definiție, tulburarea permanenti 2 dorinței sevnale hipoactive la bărbat indică fanul 
că reducerea sau absenţa dorinței sexuale a fost întotdeauna prezentă, în timp ce subtiwul 
dobândit va fi atribuit pacientului la care scăderea interesului survine după o perioada cu 
dorință sexuală normală, Este necesar ca dorința scăzută să persiste cel puţin 6 luni; astfel, 
modificările de scurtă durată ale interesului sexual nu ar trebui diagnosticate drept tulburare 
a dorinţei sexuale hipoactive la bărbați. 

Înaintarea în vârstă determină un declin normal al dorinţei sexuale. Ca si la femi, la 
bărbaţ există diverşi factori declangatori ai interesului sexual şi aceştia descriu o gamă var:ată 
de motive pentru care decid să inițieze un act sexual. Dacă stimulii vizuali erotici put fi 
stimuli declansatori mai puternici ai dorinței ja bărbații tineri, capacitatea stimulilor sexuali 
de a declanșa dorința sexuală poate scădea odată cu vârsta, fapt care trebuie hiat în 
cunsiderare în evaluarea bărbaților pentru tulburarea dorinţei sexuale hipoactive. 


Factori de rise și prognestie 


Factori de temperament. Simptomele afective şi anxioase sunt factori predictivi important: 
pentru reducerea dorinței sexuale la bărbaţi. Până la jumătate din bărbaţii cu istoric idle 
simptome psthiatrice pot relata o scădere moderată sau severă a interesului, in comparație 
cu doar 15% din cei fără astfel de antecedente. Opinia bărbatului despre sine, percepția 
asupra dorinței sexuale a partenerei față de el, sentimentele de legătură emoțională şi 
variabilele legate de context pot afecta în sens negativ (sau pozitiv) dorința sexuată. 


Factori de mediu. Scăderii dorinței sexuale poate fi amplificată de consumul de alcool. in 
cazul bărbaților homosexuali, pentru a exphca dorința redusă trebuie luate în considerare 
homofobia privind propria persoană, problemele interpersonale, opiniile, lipsa educaţiei 
sexuale adecvate si traumele produse de experiențe de viaţă timpurii. Factorii care tin de 
contextul social şi cultural ar trebui de asemenea investigali. 


Factori genetici si fiziologici. Tulburările endocrine precum hiperprolactinemia afectează 
în mod semnificativ dorința sexuată la bărbaţi. Vârsta este un factor de risc important pentru 
reducerea dorinței la sexul masculin. Nu este clar dacă bărbaţii cu interes scăzut prezintă 
niveluri anormal de reduse ale testosteronului; totuşi, dorința redusă este comună printre 
bărbaţii cu hipogonadism. De asemenea, poate exista un prag critic al testosteronului suh 
care este afectată dorința sexuală a bărbaţilor, şi deasupra căruia efectul asupra interesului 
este minim. 


Giomante de diagnostic dependente do mediul cultural 
Rata prevalentei dorinței reduse variază semnificativ în diferite medii culturale, de la 12,555 
în cazul bărbaţilor din Europa de Nord, la 28% pentru cei din sud-estul Asiei cu vârste 
cuprinse între 40-80 de ani. Asa Cum există rate mai mari ale scăderii interesului printre 
femeile din estul Asiei, şi bărbaţii cu origine est-asiatică prezintă rate ridicate ale dorinței 
reduse. Sentimentul de vinovăţie în legătură cu activitatea sexuală a fost incriminat în aveastá 
asociere dintre grupurile etnice est-asiatice şi dorința sexuală la bărbaţi. 
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Fjacular2a prematură (precoce) a3 


ciemente de dlagnosuc depenctentis e feu 

Spre deosebire de clasificareii tulburărilor sexuale la femei, tulburările dorinţei şi cele ale 
„xcitaţiei sexuale la bărbaţi reprezintă concepte diferite. În ciuda unor asemánári privind 
modii de exprimare a dorinţei la bărbați si la femei, $i a faptului că interesul fluctueazá de- 
a lungul timpului și este dependent de facton legati de context, bărbaţii relatează o 
:mensitate si frecvenţă semnificativ mai mari ale dorinței sexuale în comparaţie cu femeile. 
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Tulburárile mintale fără componentà sexuală. Tulburárile mintale fără componentă sexuală, 
cum este tulburarea depresivă majoră, care se caracterizează prin "interes sau plăcere intens 
diminuate în toate sau aproape toate activitățile”, pot explica lipsa dorinței sexuale. Dacă 
absența interesului poate ti explicată mai bine printr-o altă tulburare mintală, atunci nu 
trobuie stabilit diagnosticul de tulburare a dorinței sexuale hipoactive la bărbat. 


Consumul de substanțe sau medicamente. Consumul de substanţe sau medicamente 
poate explica lipsa dorinţei sexuale. 

Afectiunile medicale. În cazul în care scăderea sau absenţa dorinței și reducerea sau absența 
gáudurilor sau fanteziilor erotice se explică mai bine prin efectele unei afecțiuni medicale (e.g. 
hipogonadism, diabet zaharat, disfuncție tiroidiană, atecpiune a sistemului nervos central), 
atunci nu trebuie stabilit diagnosticul de tulburare a dorinţei sexuale hipoactive la bărbaţi. 


factorii interpersonali. Dacă factorii interpersonali sau contextuali semnificativi, cum ar fi 
probleme grave în relația de cuplu sau alti factori majori de stres, se asociază cu reducerea 
interesului la sexul masculin, atunci nu trebuie stabilit diagnosticul de tulburare a dorinței 
sexuale hipoactive la bărbaţi. 


Alte disfuncţii sexuale, Prezența unei alte dísfunctii sexuale nu exclude diagnosticul de 
iilburare a dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi; există unele dovezi care susțin faptul că 
până la jumătate din bărbaţii cu interes sexual redus prezintă si probleme erectile, iar un 
umăr mai mic pot manifesta si ejaculare prematură, Dacă interesul redus ar putea fi explicat 
prin taptul că individul se consideră asexual, nu ar trebui stabilit diagnosticul de tulburare 
a dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi, 


Gomorbic.tăți 
Depresia şi alte tulburări mintale, precum şi factorii endocrini, coexistă adesea cu tulburarea 
dorinței sexuale hipoactive la bărbați. 


A, Un tipar persistent sau recurent al ejaculării care se produce în timpul activității sexuale 
cu un partener după aproximativ 1 minut de ia penetrarea vaginală și înainte ca individul 
să își dorească acest lucru. 

Notă: Deși diagnosticul de ejaculare prematură (precoce) poate fi aplicat si la indivizii 
implicaţi în activităţi sexuale fár& penetrare vaginală, nu au fost stabilite criteriile de durată 
specifice pentru acest tip de activitate sexuală. | 

B. Simptomul de ia Criteriul A trebuie să fie prezent timp de ce! puţin 6 iuni si trebule să se 
maniteste în toate sau aproape toate (aproximativ 75-100%) actele sexuale (în anumite 
situații cunoscute, sau dacă este generalizat, în toate situațiile). 

C. Simptomul da fa Criteriul A provoacă disconfort semniticativ clinic pentru individ. 

D. Disfunctia sexuală nu se explică mai bine printr-o tulburare mintală fără componentă 
sexuală sau ca o consecinţă a unei probleme grave în relația de cuplu sau a altor factori 








eM. Disfuncţiiie sexuala 


majori de stres si riu poate fi atribuită efacte:or unei substanje/unui medicament sau unei 
afecțiuni medicale. 

A se specifica tipul: 
Peiimanentá: Tulburarea a fost prezentă din momentul în care individul a devenit activ 


sexual, 
Dobândită: Tulburarea a debutat după o perioadă cu functie sexuală relativ normală. 


A se specifica tipul: 
Generalizatá: Nu este limitatá ia anumita tipuri de stimulare, situați sau parteneri, 
Situațională: Apare doar în cazul anumitor tipuri de stimulare, situaţii sau parteneri. 

A se specifica severitatea actuală: 
Ușoară: Ejacularea se produce după aproximativ 30 de secunde până la 1 minut de 
»enetrare vaginată. 
soderziă: Ejacuiarea se produce după aproximativ 15-30 de secunde de penetrare 
vaginală. 
ër, Ejacularea se produce înaintea actului sexual, ia începutul acestuia sau in 
primele 15 secunde de penetrare vaginaiă. 
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Clemente de dlegnestoc 

Ejacularea prematură (precoce) se manifestă printr-o ejaculare care precede sau survine la 
scurt timp Cep penetrarea vaginală, măsurată prin estimarea individuală a |impuluu de 
latentá a ejaculării (e, timpul scurs înainte de ejaculare) după copulatie. Latenţa ejaculării 
intravaginale estimate si a celei măsurate sunt strâns corelate cât timp latenfa ejaculării este 
de scurtă durată; de aceea, estimările personale ale acestor durate sunt suficiente pentru 
stabilirea diagnosticului. Un timp de latentá al ejaculàárii intravaginale de 60 de secunde 
reprezintă o limită adecvată pentru stabilirea diagnosticului de ejaculare prematură 
(precoce) permanentă 1a bărbații heterosexuali. Nu există suficiente informații pentru a 
determina dacă acest criteriu al duratei poate îi aplicat şi ejaculării premature (precoce) 
dobândite, Definiția bazată pe criteriul de durată poate fi aplicată la bărbaţii cu diferite 
orientări sexuale, deoarece timpul de latentá al ejaculárii pare să fie similar la persoanele de 
sex masculin cu diferite orientări sexuale și în cazul diferitelor tipuri de act sexual, 


Elemente asociste care suetin diagnosticul 
Mulți bărbați cu ejaculare prematură (precoce) acuză o senzație de pierdere a controlului 
asupra ejaculării și descriu o teamă anticipată privind incapacitatea de a întârzia ejacularea 
la următoarele acte sexuale. 

Următorii factori pot fi relevant pentru evaluarea oricărei disfuncţii sexuale: 1) factori legati 
de partener (e.g., probleme sexuale ale partenerului; starea de sănătate a partenerului); 2) 
factori de 7 (e.g, comunicare redusă; diferente între parteneri privind dorinţa de activitate 
sexuală); 3) factori legati de vulnerabilitatea individului (e.g., imagine de sine negativă privind 
aspectul fizic; istoric de abuz sexual sau emoţional), comorbiditatea psihiatrică (e.g., depresie, 
anxietate) sau factor de stres (e.g, pierderea locului de muncă, doliu); 4) factori 
cultutali/religioși (e.g. inhibitii legate de interzicerea activității sexuale; atitudinea faţă de 
sexualitate) şi 5) factori medicali relevanti pentru prognostic, evolutie si tratament. 


Prevaleniž 

Estimările prevalentei ejaculării premature (precoce) variază larg in funcție de definiția 
utilizată, Pe plan international, peste 20-30% din bărbaţii cu vârsta cuprinsă între 18-70 de 
ani descriu că sunt preocupați în legătură cu intervalul scurt după care ejaculeazá, Prin 
aplicarea definiţiei noi a ejacularii premature (precoce) Ge, ejaculare care survine după 
aproximativ 1 minut de penetrare vaginală), doar 1-3% din bărbaţi sunt diagnosticati cu 
această tulburare. Prevalenta ejacnlării premature (prococe) poate creşte odată cu vârsta. 


Debut a: evoluție 


Conform definitivi, ejacularea prematură (precoce) permanentă debutează în timpu! primei 
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Eiacularea prematură (precoce) 445 


cxperiente sexuale a bărbatului şi persistă toată viața. Unii pacienți pot prezenta ejaculare 
matură (precoce) în timpul primului act sexual, dar în timp obțin controlul asupra 
ciaculării. Persistenta problemelor ejaculatorii pentru mai mult de 6 luni este criteriul care 
determină stabilirea diagnosticului de ejaculare prematură (precoce). Spre deosebire de 
aceste cazuri, unii bărbaţi dezvoltă tulburarea după o perioadă cu latenta ejaculárii normală, 
caz în care se numeşte ejaculare prematură (precoce) dobândită. Există mult mai puține 
informaţii despre ejacularea prematură (precoce) dobândită decât despre cea permanentă, 
Sorma dobândită are uri debut tardiv si de obicei apare în timpul sau după a patra decadă 
de viaţă. Cea permanentă este destul de stabilă pe parcursul vieţii. Datele despre evoluția 
ejaculárii premature (precoce) dobândite sunt insuficiente. Remisiunea unor afecțiuni 
medicale precum hipertiroidismul și prostatita pare să readucă timpul de latentá al ejaculárii 
la valorile de bază. Ejacularea prematură (precoce) permanentă debutează în timpul 
experiențelor sexuale timpurii și persistă de-a lungul întregii vieții a individului, La 
aproximativ 20% din bărbaţii cu ejaculare prematură (precoce), timpul de latentá a ejaculării 
scade în mod constant pe măsură ce înaintează în vârstă, S-a constatat că durata relaţiei de 
cuplu şi vârsta se asociază în sens negativ cu prevalența ejaculării premature (precoce). 


Factori de risc şi mrounestie 


Factor de temperament. Ejacularea prematură (precoce) poate fi mai des întâlnită la 
bărbaţii cu tulburări anxioase, in special cu tulburare anxioasă socială (fobie socială). 


Factori genetici și fiziologici. Există o contribuţie genetică moderată la ejacularea prematură 
(precoce) permanentă, Ejacularea prematură (precoce) se poate asocia cu polimorfismul 
genei transportorului dopaminei sau polimorfismul genei transportorului serotoninei. Boala 
tiroidiană, prostatita 5i întreruperea administrării unui medicament se asociază cu ejaculare 
prematură (precoce) dobândită. Determinăriie fluxului sanguin cerebral regional prin 
tamografie cu emisie de pozitroni efectuată în timpul ejaculării au indicat activare primară 
la nivelul zonei de tranziție mezencefalice, inclusiv a regiunii tegmentale ventrale. 


E:ornento de dizenaztie degendanio de mediul culturali 
Concepția privind definiţia unui Grp de latenţă normal al ejaculárii este diferită in multe 
culturi. Perioadele de latentá măsurate ale ejaculárii pot să difere în unele ţări. Astfel de diferente 
pot fi explicate de factorii culturali sau religiosi, dar şi de variațiile genetice dintre populații. 


Benentedcecdiegnosic depencente So gen 

Ejaculatea prematură (precoce) reprezintă o tulburare sexuală la bărbaţi. Persoanele de sex 
masculin şi partenerele lor sexuale pot avea opinii diferite în legătură cu ceea ce înseamnă 
un timp de latentă acceptabil al ejaculării. Există tot mai multe preocupări în rândul femeilor 
privind ejacularea prematură a partenerilor lor sexuali, ceea ce reflectă probabil schimbarea 
modului în care societatea modernă percepe activitatea sexuală feminină. 


Aiarkori do diagnestic 

Timpul de latentá a ejaculării se monitorizează de obicei în centre de cercetare de către 
partenerul sexual prin folosirea unui dispozitiv de cronometraré (e.g, cronometru), dar 
această modalitate nu este adecvată în activitatea sexuală din viața reală. In cazul actului 
sexual vaginal, se măsoară timpul scurs între penetrarea vaginală si ejaculare. 


Consecinte functionzie ele sijanulării premature 
orezoos) 


Un tipar de ejaculare prematură (precoce) se poate asocia cu reducerea respectului de sine, 
cu sentimentul lipsei de control și consecințe nefavorabile pentru relația de cuplu. În plus, 
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SAR Distuncție sexus 


poate produce disconfort personal și reducerea satisfactiei sexuale a partenerului sexua!. 
Ejacularea care precede penetrarea se poate asocia cu dificultăți de procreere. 


Disfunctia sexuala indusă de substanţe sau medicamente. În situaţia în care proble ele 
legate de ejacularea prematură supt cauzate exclusiv de consumu) de substanțe, intoxicatio 
sau întreruperea administrării substantei, trebuie stabilit diagnosticul de disfunciie sexua:4 
indusă de substanţe sau medicamente. 


Tulburările de ejaculare care nu întrunesc criteriile de diagnostic. Trebuie idenüticali 
bărbaţii cu timp normal de laienqi a ejaculării dar care doresc latente mai ma), şi cet can: 
prezintă ejaculare re alura (precoce) episodica (e.g. «n timpul primului act sexual eu o 
parteneră nouă, caz în care latenta scurtă a ejaculárii este normală si des întâlnită). Nicnina 
dintre aceste situatii m: Freie sa conducă la stabilirea diagnoestienhin de pjacnlare premahur 
(precoce), chiar dacă circumstanțele respective pot provoca disconfort anumitor bărbaţi. 
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Ejacularea um (precoce) se poate asocia cu dislunctii erectile. În multe cazuri poate 
fi dificila de stabilit care dintre cele donă precedat-o pe cealaltă. Fjacularea prematură 
(precoce) permanentă se poate asocia cu unele tulburări anxioase. Ejacularea prematură 
(precoce) dobândită poate ti asocială cu prostatita, boala tiroidiană, sau întreruperea 
administrării unei substanțe (e.g, în timpul intreruperii adininistrării opioidelor), 
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Criteri: de diagnostic 


A. Perturbarea semnificativă clinic a funcției sexuale domină tabloul clinic. 
E. În istoric, examenul obiectiv sau investigaţiile paraclinice există dovezi atât pentru (1), cât 

și pentru (2): 

i. Simptomele de la Criteriul A au survenit în timpul sau imediat după intoxicația cu o 
substanță sau încetarea administrării unei substanţe sau după expunerea ja un 
medicament. 

2. Substanţa sau medicamentul implicat poate provoca simptomele menţionate fa Criteriul A, 


C. Tulburarea nu poate îi mai bine explicată printr-o disfunctie sexuală care nu este indusă 
de o substanţă sau medicament. Dovezile pentru o disfunctie sexuală independentă pot 
fi următoarele: 


Simptomele preced debutul consumului substanței sau medicamentului; simptomele 
persistă pentru o perioadă mare de timp după încetarea sevrajuiui acut (e.g., aproximativ 
Q lună) sau a intoxicației severe; sau se descoperă semne ale existenţei une! disfunoții 
sexuale independente care nu este indusă de o substanţă sau medicament (eg. istoric 
de episoade recurente care nu au legătură cu o substanță sau un medicament). 


D. Tulburarea nu survine exclusiv în timpul evoluției unui delir. 
E. Tulburarea provoacă suferinţă clinică semnificativă pentru individ. 


fiată: Ar trebui stabilit acest diagnostic, și nu cei de intoxicație cu o substanță sau de sevraj 
la o substanţă, doar în cazul in care simptomele de la Criteriu! A predomină in tabloui clinic 
şi sunt suficient de severe pentru a justifica abordarea medicală, 

Motă privind coditinaroa: Codurile !CD-9-CM şi ICD-10-CM pentru distuncțiie Soxuale 
induse [de anumite substanțe sau medicamente). sunt indicate în tabelul de mai jos. Codul 
ICD-10- CM depinde de existenţa sau nu a unei tulburări comorbide a consumului unei 
subsianje. pentru aceeași clasă de substanțe. Dacă o tulburare usoară a consumului de 
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er bstanje este comorbidă cu disfuncjia sexuată indusă de o substanță, caracterul de pe a 
paira poziție este "17 iar medicul ar trebui să înregistreze “tulburare ușoară a consumului de 
[substanta]" înaintea disfunctiei sexuale indusă de o enda (e.g., “tulburare ușoară a 
consumului de cocaină cu disfunctie sexuală indusă de cocaină"), Dacă o tu:burare moderată 
zau severă a consumului ungi substanțe este comorbidă cu disfunctia sexuală indusă de o 
substanță, caracterul de pe a patra poziție este "27 iar medicul ar trebui să noteze "tulburare 
«yodaratà a consumului de [substanţa sau “tulburare severă a consumului de [substanța]; 
în functie de severitatea tulburării comorbide a consumului substanței. Dacă nu există nicio 
tutburare comorbidă a consumului unei substanțe (e.g., după consumul excesiv al unei 
substanțe o singură dată), atunci caracterul de pe a patra poziţie va fi "97 jar medicut va 
irregistra doar disfuncila sexuală indusă de substanță. 
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ano E ICD-10-CM 
Cu tuiburare a Cu tulburare a 
consumului de consumului de Fără tuiburare a 
substanţe, substanţe, moderată consumului de 
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| ICD-9-CNi ugoará sau severă substante 

Alcoo 29189 F10.181 ^ Fi03281 F10.981 
J. Opioide 292.89 F11.181 F11281 F11981 

Sedative, hipnotice, 292.89 F13.181 F13.281 F13.981 

sau anxiolitice 

Anifotamină (Sau alte ` 292.89 F15.181 F15.281 F15.981 

cubstante stimulante) 

Cocainá 292.89 F14.181 F14.281 F14.981 

Alte substanţe (sau 292.89 F19.181 F19.281 F19.981 

substanțe 

necunoscute) 
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A se specifica dacă (vezi Tabelul 1 din capitoiul “Tulburări legate de consumul de substanțe 
şi dependențe” pentru diagnosticele asociate claselor de substanţe): 
Cu debut în timpul intoxicației: Dacă sunt întrunite criteriile intoxicației cu o substanță, 
iar simptomele apar în timpul intoxicației. 
Cu debut în timpul sevrajului: Dacă sunt întrunite criteriile pentru sevrajul ia acea 
substanță, iar simptomele apar concomitent sau la scurt timp după sevraj. 
Cu debut după administrarea unui medicament: Simptomele pot apărza fie ia inițierea 
medicatiei, fie după o modificare sau schimbare a meadicației. 


A se specifica severitatea actuală: 

Ușoară: Survine în 25-50% din actele sexuale. 
moderată: Survine în 50-75% din actele sexuale. 
Severá: Survine in peste 75% din actele sexuale. 
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Proceduri denreglsiers 

ICD-9-CM. Denumirea disfunctiei sexuale indusă de o substanță sau medicament începe cu 
substanţa respectivă (e.g., alcool, fluoxetină) care se presupune că determină disfunctia 
sexuală, Codul de diagnostic se selecteză din tabelul inclus în setul de criterii, care se bazează 
pe clasa de medicamente, Pentru substanţele cate nu se încadrează în niciuna din clase (eg. 
fluoxetinà), trebuie utilizat codul "alte substanțe”; iar în cazurile în care se presupune că o 
substanţă reprezintă un factor etiologic, dar nu se cunoaște exact clasa din care face parte, 
trebuie folosită categoria “substanță necunoscută”, 

Denumirea tulburării este urmată de specificarea debutului (ie. debut în timpul 
intoxicației, debut în timpul sevrajului, debut după administrarea unui medicament), apoi 
de specificatorui de severitate (e.g., uşoară, moderată, severă). Dote deosebire de metodele 
de înregistrare din ICD-10-CM, care combină tulburarea indusă de o substantá şi tulburarea 
consumului acelei substanţe intr-un singur cod, în cazul ICD-9-CM se atribuie un cod de 
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diagnostic diferit pentru tulburarea consumului unei substanțe, De exemplu, în cazul 
distunu.tiei erectile care survine în timpul intoxicației la un bărbat cu tulburare spe ops A 
consumului de alcool, diagnosticul este 291.89 disfunctie sexuală indusă de alcool, ca bar 
în timpul intoxicației, moderată. De asemenea, se stabileşte si un diagnostic suplimentar de 
303.90 tulburare severă a consumului de alcool În situaţia în care se consideră că in 
dezvoltarea disfunctiei sexuale este implicată mai mult de o substanţă, fiecare dintre acestea 
trebuie enumerate separat (e.g., 292 89 disfunctie sexuală indusă de cocaină cu debut ic 
timpul intoxicație, moderată; 292.89 disfunctie sexuală indusă de finoxetină, cu debut duná 
administrarea medicamentului). 


ICD-10-CM. Denumirea disfunctiei sexuale indusă de o substanță/merticament incepe ET 
substanța respectivă (e... alcool, Hiuoxetiná) care se presupune că determină dizfunctia 
sexuală. Codul de diagnossic se selecteză din tabelul inclus in setul de criterii, care se bazegza 
pe clausa de medicamente si pe prezenţa sau absența unei rulburári comorbide a consumului 
acelei substanțe. Pentru substanțele care nu se încadrează în niciuna din clase (e.g, 
fluoxetină), trebuie utilizat codul “alte substanțe”; iar în cazurile in care se presupune ră o 
substantă reprezintă un factor etiologic, dar nu se cunoaște exact clasa din care face parte, 
trebuie folosită categoria “substanţă necunoscută”. 

Atunci când se înregistrează denumirea disfunctiei, tulburarea comorbidă a consumiilui 
de substanţe (dacă este cazul) este enurierată prima, urmată de cuvântul “cu”, apos de 
numele disfuncției sexuale indusă de o substanță sau medicament, apoi speciticarea 
debutului Go, debut in timpul intoxicației, debut in timpul sevrajului, debut după 
administrarea medicamentului) si a specificatorului de severitate (eg. ușoară, moderată, 
severă). De exemplu, în cazul disfunctiei erectile care survine în timpul intoxicației la ua 
bărbat cu tulburare severă a consumului de alcool, diagnosticul este F10.281 tulburare 
moderată a consumului de alcool cu disfunctie sexuală indusă de alcool, cu debut în timpul 
intoxicației, moderată. Nu se stabilește diagnosticul separat de tulburare comorbidá severă 
a consumului de alcool. Dacă disfunc(ia sexuală indusă de n substanță survine in absenia 
unei tulburări comorbide a consumului de substanțe (eg. în urma unui singur consum în 
exces al substanței), nu se notează nicio tulburare concomitentă a consumului de substanie 
(e.g, 15.98] disfunctie sexuală indusă de amfetamină, cu debut în timpul intoxicației), in 
situația în care se consideră că în dezvoltarea disfunctiei sexuale este iinplicată mai mult de 
o substanță, fiecare dintre acestea trebuie enumerate separat (e.g., F14.181 tulburare 
moderată a consumului de cocaină cu disfunctie sexuală indusă de cocaină, cu debut in 
timpul intoxicației, moderată; F19.981 disfunctie sexuală indusă de fluoxetinà, cu debut după 
administrarea medicamentului, moderată), 


T i j X f => 1 furum. co aA 
Elomente ds diagnostic 
Elementul principal este perturbarea funcției sexuale aflată în relație temporală cu mufierea 
administrării substanţei sau medicamentului, creşterea dozei sau întreruperea substanţei 
sau a medicamentului. 


Elemente asociate care sustin diagnosticul 

Disfunctiile sexuale pot surveni în asociere cu intoxicația cu următoarele clase de substanțe: 
alcool; opioide; sedative, hipnotice sau anxiolitice, substanțe stimulante (inclusiv cocaina) 
şi alte substanțe (sau substanțe necunoscute), Disfunctiile sexuale pot apărea in contextui 
sevrajului la următoarele clase de substanțe: alcool; opioide; sedative, hipnotice sau 
anxiolitice; si alte substanţe (sau substanțe necunoscute). Medicamentele care pot induve 
disfuncţii sexuale sunt antidepresivele, antipsihoticele şi contraceptivele hormonale. 

Cea mat frecventă reacție adversă a medicamentelor antidepresive este dificultatea de 
orgasm sau ejaculare. Afectarea dorinţei şi erectiei sunt mai puțin frecvente. Aproximativ 
3076 din acuzele sexuale sunt semnificative clinic. Se pare că anumiţi agenti, precum 
bupropion şi mirtazapina, nu se asociază cu efecte adverse de natură sexuală. 

Tulburările sexuale determinate de medicamentele antipsihotice includ tulburări de 
dorintá smepală. erectie, lubrifiere, ejneulnre can orgaarn, jar ncestes apar atât în razi 
agenţilor tipici, cât si a celor atipici. Totuşi, reacţiile adverse sunt maj rare în cazul 
antipsihoticelor care nu influențează nivelul proiactinei, decât în cazul agenţilor care produc 
creşteri semnificative ale acestui hormon. 
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riesi efectele stabilizatorilor de dispoziţie asupra funcţiei sexuale sunt neclare, este posibil 
ca tirul şi anticonvulsivantele, probabil cu excepția lamotriginei, să determine reacţii adverse 
wi ora dorinței sexuale. Gabapentin poate produce tulburări ale orgasmului, De asemenea, 
Feizodiazepinele pot fi asociate cu O prevalentá mai mare a tulburărilor erectile şi de 
ve: emm, Buspirona nu a fost asociată cu astfel de tulburări. 

Multe medicamente care nu se utilizează in psihiatrie, precum agenții cardiovasculari, 
cimtoxici, gastrointestinali și hormonali, se asociază cu perturbări ale funcţiei sexuale. 
Consumul de substanțe ilicite induce diminuarea dorinței sexuale, disfunctie erectilá si 
fcultăţi în atingerea orgasmului. Tulburările sexuale au fost întâlnite şi la indivizii care 
»mesc metadonă, dar sunt rare la pacienţii cărora li se adininistreazá buprenorfiná. Abuzul 
:30nic de alcool si de nicotitiă se asociază cu disfuncţii erectile. 


"Crevelen 

?revalenfa și incidența disfunctiei sexuale induse de o substanță. sau medicament sunt 
neclare, posibil din cauza nedeclarárii sau sub-raportării reacţiilor adverse sexuale ale 
'ratamentului. Informaţiile disponibile despre disfuncfia sexuală indusă de o substanţă sau 
medicament se referă în special la efectele medicamentelor antidepresive. Într-o anumită 
măsură, prevalența disfuncției sexuale indusă de antidepresive variază în funcție de 
medicamentul implicat. Aproximativ 25-80% din indivizii cărora li se administrează 
iahibitori ai morioaminoxidazei, antidepresive triciclice, antidepresive serotoninergice şi 
anlidepresive combinate serotoninergice-adrenergice relatează reacții adverse sexuale. Există 
diferente în ceea ce priveşte incidența efectelor secundare sexuale între unele antidepresive 
serotoninergice si cele combinate serotoninergice-adrenergice, desi nu este clar dacă aceste 
deosebiri sunt semnificative clinic. 

Aproximativ 50% din indivizii care urmează tratament cu medicamente antipsihotice 
vor suferi reacții adverse sexuale, care includ tulburări ale dorinţei sexuale, erectiei, 
iubriBeria, ejaculării sau orgasmului, Incidenta acestor efecte secundare în cazul diverselor 
medicamente antipsihotice este neclară. 

Nu se cunosc prevalența și incidența exactă a disfunctiilor sexuale ia pacienții trataţi cu 
iecdicamente non-psihiatrice, cum ar fi agenti cardiovasculari, citotoxici, gastrointestinali 
3i hormonali. Metadona sau dozele mari de medicamente opioide utilizate ca antialgice s- 
au asociat cu rate crescute ale disfunzției sexuale. Consumul substanţelor ilicite a fost asociat 
cu rate crescute ale diminuării dorinței sexuale, disfunctiei erectile şi ale dificultății atingerii 
orgasmului. Prevalenta disfunctiilor sexuale pare să fie legată de abuzul cronic de substanțe 
şi este mai mare la indivizii consumatori de heroină (aproximativ 40-70%) decât la cei care 
consumă amfetamine sau 3,4-metilen-dioximetamfetaminá (Le, MDMA, ecstasy). Rate 
crescute ale disfuncției sexuale se întâlnesc şi la pacienți: care primesc metadonă, dar sunt 
rareori relatate de cei cărora li se administrează buprenoriină. Abuzul cronic de alcool şi cel 
de nicotină se asociază cu rate mari ale tulburărilor erectile. 


Debut! si ewolutte 

Debutul disfuncfiei sexuale indusă de:antidepresive poate surveni la 8 zile de fa prima 
administrare a medicamentului. Aproximativ 30% din indivizii cu întârziere uşoară sau 
moderată a orgasmului vor prezenta o temisiune spontană a disfunctiei în decurs de 6 luni. 
în unele cazuri, distuncția sexuală indusă de inhibitori recaptării serotoninei poate persista 
după întreruperea administrării medicamentului. Nu se cunoaşte în cât timp apare 
disfuncţia sexuală după inițierea administrării medicamentelor antipsihotice sau a 
substanjelor de abuz. Probabil că reacțiile adverse ale nicotinei şi ale aicoolului nu apar decât 
după ani de consum. Ejacularea prematură (precoce) poate apărea uneori după încetarea 
utilizării opioidelor. Există unele dovezi conform cărora disfunctiile sexuale asociate 
consumului de substanţe sau medicamente cresc odată cu înaintarea în vârstă, 


3emenis de dizgnostio dsoendsnte de meciul cultura! 
Poate exista un prad de interacțiune între factorii culturali, influența medicamentelor asupra 
funcției sexuale şi răspunsul individului la aceste modificări. 
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Elernente de diagnostice dependente de sen 
Este positi să existe uneie diferente legate dc geri în ceea ce priveste reacțiile adverse de 
natură sexuală, 
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Disfanctia sexuală indusă e substanţe sau medicamente poate determina lipsa complianțtet 

ia tratament. 
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Distuncţiile sexuate care nu sunt induse de substanțe sau medicamente. Multe afectiuri 
mintale, cum ar fi tulburările depresive, bipolare, anxiuase şi psihoüce, se asociază cu 
perturbări ale funcției sexuale. Astfel, diferențierea unei disfuncţii sexuale indusă de 
substante/medicamente de o manifestare a tulburării mintale de fond poate ft dificilà. De 
obicei diagnosticul poate fi stabilit dacă se observă o strânsă legătură cu initierea sau 
intreruperea administrării substantei sau medicamentului. Diagnosticul este cert dacă 
problema survine după iniţierea administrării substanţai/medicamentului, dispare la 
intreruperea acesteia si reapare odată cu reintroducerea aceleiasi substanțe. Majoritatea 


reacţiilor adverse induse de substante sau medicamente apar ia scurt timp după inițiere sau. 


întrerupere. Efectele secundare sexuale care apar numai după consumul cronic al unei 
substanţe sau medicament pot fi extrem de dificil de diagnosticat cu certitudine. 
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Această categorie se apiică iablourilor chrice în care predomină simptomele caracteristice 
une: disfuncţii sexuale care provoacă disconfort semnificativ clinic pentru individ, dar nu 
întrunesc toate criteriile pentru niciuna din tulburările aparținând clasei de diagnostic a 
disfuncțiilor sexuale. Categoria “altă disfunctie sexuală specilicatá" se utilizează în situaţiile 
în care medicu! decide să mentioneze motivul exact pentru care iabioul clinic nu întruneşte 
criteriile pentru nicio disfunctie sexuală specifică. Aceasta se realizează prin inregistrarea 
“altă disfunctie sexuală specificată” urmată de motivul exact (e.g., “aversiune sexuală”). 
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Această categorie se aplica tablourilor clinice in care predomină simptomele caracteristice 
unei distunctii sexuale care provoacă disconfort semnificativ clinic pentru individ, dar nu 
întrunesc toate criteriile pentru niciuna din tuiburăriie aparținând clasei de diagnostic a 
disfunc[illor sexuale. Categoria "disfunctie sexuală nespecificata" se utilizează in situaţiile în 
caro medicu! decide să nu menționeze motivul pentru care nu suni întrunite criteriile unei 
anumite disfunctii sexuale si include tablourile clinice pentru care nu există suficiente 
informaţii pentru a stabili un diagnostic mai specific. 
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i^ acest Capitol este definit diagnosticul general de distorie de gen, cu seturi de criterii 
separate peritru copii, adolescenti şi adulti în funcţie de etapa de dezvoltare. Domeniul 
referitor la sex $i gen este extrem de controversat, ceea ce a condus la proliferarea termenilor 
a căror semnificaţie variază în timp dar $i în cadrul fiecărei discipline si între discipline 
diferite. Un element suplimentar de confuzie este faptul că în limba română termenul “sex” 
exprimă atât faptul de a fi bărbat sau femeie, cât şi sexualitatea. Acest capitol utilizează 
constructe şi termeni larg utilizați de medicii din diferite discipline cu specializare în acest 
domeniu. În cadrul capitolului de faţă, termenii sex şi sexual se referă la caracterele biologice 
specific masculine şi feminine (intelese în contextul capacității de reproducere), așa cum este 
cazul cromozomilor sexuali, gonadelor, hormonilor sexuali şi organelor genitale interne şi 
externe clar definite. Tulburările de dezvoltare sexuală denotă afecțiuni caractenzate prin 
deviații somatice înnăscute faţă de normal ale tractului reproducător și/sau discrepanțe între 
caracterele biologice masculine si feminine. Tratamentul hormonal sexual încrucișat 
presupune utilizarea hormonilor feminizanti la un individ care a fost declarat de sex 
masculin la naştere pe baza caracterelor biologice tradiționale, sau folosirea hormonilor 
masculinizanti la un individ care a fost declarat de sex feminin la naştere. 

Nevoia de a introduce termenul gen a apărut în momentul în care s-a înțeles faptul că în 
cazu! indivizilor cu caractere sexuale opuse sau ambigue (e, "intersexuali"), rolul jucat în 
societate și/sau considerarea lor ca bărbat sau femeie ar putea să nu îie direct asociate cu 
varacterele lor biologice, iar ulterior unii indivizi dezvoltă o identitate feminină sau 
masculină aflată in contradicţie cu setul corespunzător de caractere biologice clasice. Astfel, 
termenul gen este utilizat pentru a desemna rolul jucat in societate (şi, de regulă, recunoscut 
legal) ca băiat sau fată, bărbat sau femeie, dar în opoziție cu anumite teorii sociale 
constructiviste factorii biologici sunt priviţi ca factori care contribuie la dezvoltarea genului, 
în interacțiune cu factorii sociali si psihologici. Genul atribuit se referă la desemnarea inițială 
ca bărbat sau femeie. Acest lucru are loc de obicei la naştere rezultând astfel "genui la 
naştere”. Genul atipic se referă la caractere somatice sau comportamentele care nu sunt tipice 
(în sens statistic) indivizilor cu acelaşi gen atribuit în cadrul unei anumite societăţi si 
perioade istorice; în cazul comportamentului, un termen descriptiv alternativ ar fi genul 
nonconformist. Genul reatribuit desemnează modificarea oficială (şi de obicei legală) a genului. 
Identitaiea de gen reprezintă o categorie a identității sociale și se referă la identificarea proprie 
a individului ca bărbat, femeie, sau uneori ca altă categorie cu excepția celor două 
menționate anterior. Disforia de gen, ca termen descriptiv general, se referă la nemultumirea 
afectivă/cognitivă a unui individ faţă de genul atribuit, dar este definită mai specific atunci 
când reprezintă o categorie diagnostică. Termenul transgen se referă la indivizi din diferite 
categorii care se identifică ocazional sau permanent cu un gen diferit de cel atribuit la 
naștere. Termenul transsexual se referă Ja indivizii care intenționează, sau au realizat deja, o 
tranziţie socială de la bărbat la femeie, sau viceversa, şi care, în multe cazuri dar nu în toate, 
au suferit si o tranziție prin tratament hormonal sexual încrucișat sau intervenţie chirurgicală 
asupra organelor genitale (chirurgie de reatribuire a sexului). 

Disforia de gen se referă la disconfortul care poate însoți incongruenta dintre genul trăit sau 
exprimat de individ si genul atribuit acestuia, Desi nu toti indivizii vor resimti un disconfort 
ca rezultat al acestei incongruenfe, mulți dintre ei sunt afectați dacă nu pot avea acces la 
intervențiile fizice hormonale și/sau chirurgicale la care intenționează să se supună. Termenul 
actual este mai descriptiv decât cel precedent, utilizat in DSM-IV, de tulburare a identității de 
gen gi se concentrează asupra disforiei ca problemă clinică și nu asupra identității în sine. 
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Disforia de gen la copii 502.8 (Fac 2 





A. incongruența marcată între genul tráit/exprimat al unei persoane si genul atribuit, cu o 
durată de cel puțin 6 luni, manifestată prin cel puţin șase din următoarele (din care una 
trebuie să fie Criteriui A7 


1. Dorinţa intensă de a aparţine genului opus sau insistența că este de gen opus (sau de 
un gen alternativ, diferit de col atribuit persoanei respective). 

2. La băieți (genul atribuit), preferința de a se îmbrăca doar în haine feminine sau de a 
simula ținuta teminină: sau, la fete (genul atribuit), preferința de a purta doar haine Gre 
masculine si refuzul categoric da a purta haine tipic feminine. 

3. Preferinta de a juca doar rolul genului opus în jocurile de simulare sau imaginare. 

4. Preferinta exclusivă pentru jucăriile, jocurile sau activitățile tipice genului opus. 

5. Preferința exclusivă pentru tovarâșii de joacă de gen opus. 

6. La băieți (genu: atribuit), aversiunea intensă faţă de jucăriile, jocurile şi aciivitățila tipic 
masculine și evitarea catogorică a jocurilor violente; sau, la fete (genu! atribuit), 
aversiunea intensă față de jucăriile, jocurile si activităţile tipic teminine. 

7. Aversiunea intensă faţă de propria anatomie sexuală. 

8. Dorinţa puternică de a prezenta caracterele sexuale primare și/sau secundare specifice 
genului auto-atribuit. | 


B. Afectiunea se asociază cu disconfort si deficit semnificative clinic în domeniile social, 
educational si in alte domenii importante de funcționare, 

A se specifica dacă: 
Asociată cu o tulburare de dezvoltare sexuală (en. o tulburare adrenogenitaia 
congenitală precum 255.2 fE25.0] hiperplazia suprarenală congenitală sau 259.50 
[E34.50] sindromul da rezistentă la androgeni). 


Notă privind codificarea: Se codifică tulburarea de dezvoitare sexuală precum și disforia 
de gen. 


Disiorie do gen le acolescenii si aculü 322.25 (rz 
A. Incongruenta marcată între genul trăit/exprimat a! unei persoane $i genul atribuit, cu o 
durată de ce! puțin 5 luni, manifestată prin cel puţin două din următoarele: 


1. incongruența marcată între genul tráit/exprimat ai unei persoane și caracterele sexualo 
primare și/sau secundare (sau, la adolescenții tineri, caracterele sexuale secundare 
anticipate). 

2. Dorinţa intensă de a scăpa de propriiie caractere sexuale primare și/sau secundare din 
cauza unei incongruente marcate cu genul trăitexprimat (sau, la adolescenții tineri, 
dorința de a împiedica dezvoltarea caracterelor sexuale secundare anticipate). 

3. Dorinţa intensă de a avea caracterele sexuale primare și/sau secundare ale genuiut 
opus. 

4. Dorinţa intensă de a aparine genului opus (sau unui gen alternativ, diferit de cel care 
i-a fost atribuit). 

5. Dorinţa intensă de a fi tratat ca și cum ar fi de gen opus (sau de gen alternativ, diferit 
de cel care i-a fost atribuit). 

6. Convingerea fermă a individului că prezintă sentimentele si reacțiile tipice genului opus 
(sau unui gen alternativ, diferit de cei care i-a fost atribuit). 

B Afecţiunea se asociază cu disconfort si deficit semnificative clinic în domeniile social, | 
piofesioria! şi în atte demest importante de functionare 

A se specifica dacă: 
Asociată cu o tulburarea de dezvoltare eexuală (eo, o tulburare adrenogenitală 
congenitală precum 255.2 [E25.0] hiperplazia suprarenală congenialà sau 259.50 
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1£34.50] sindromul de rezistență la androgeni). 
Moti privind codificarea: Se codifică tulburarea de dezvoltare sexuală precum şi disforia 


ue gen. 

A ge apecifica dacă: 
Postranziția: individul a realiza! trecerea completă la modul de viața al genului dorit (cu 
«au ară legalizarea modificării genului) si a suferit (sau se pregătește să o facă) ce! puţin 
a procedură medicală sau o procedură terapeutică de schimbare a sexuiui — mai exact, 
tratament hormonal! sexual încrucişat sau intervenţia chirurgicală de reatribuire a genului 
coniorm celui dorit (eg, peneciomie, vaginoplastie ia un individ născut bărbat; 
mastectomie sau falopiastie la o persoană născută femeie). 
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Snocifieatori 
€oecificatorul posttranzitie poate fi utilizat în contextul continuării procedurilor terapeutice 
vare efectuate pentru susținerea apartenenței la genul nou atribuit. 


E/sinsnie de diagnrosiie 

Iniivizii cu disforie de gen prezintă o incongruentà marcată între genul care le-a fost atribuit 
(de obicei la naștere, denumit genul ia naştere) si genul pe care îl trăiesc/exprimă. Această 
discrepanţă este de obicei componenta centrală a diagnosticului. în plus trebuie să fie 
prezente și semne de disconfort asociat acestei incongruente. Tráirile specifice genului pot 
include identități de gen alternative în afara celor recunoscute, binare. În consecinţă, 
disconfortul nu se limitează la simpla dorință de a aparține genului opus, și poate include 
dorinţa de a aparţine unui gen alternativ, atât timp cât diferă de cel atribuit individului. 

Disforia de gen se manifestă diferit în funcție de vârstă, Persoanele cu disforie de gen 
aflate !a vârsta prepubertará care s-au născut fete pot exprima dorința de a fi băieți, isi 
atribuie statutul de băiat, sau afirmă că atimci când vor creşte vor fi bărbaţi. Ele preferă 
haimete şi tunsuriie de băieţi, sunt adesea percepute de străini drept băieți si pot cere să De 
strigate cu nume de băieţi. De obicei, afişează reacții intens negative la încercările părinţilor 
Je a fe obliga să poarte rochii sau alte accesorii feminine. Unele refuză să frecventeze şcoala 
sau evenimentele sociale în care se impun astfel de ținute, Aceste fete prezintă o identificare 
marcată cu genul opus în visuri, fantezii sau jocurile de rol. Preferă adesea sporturile de 
contact, joaca violentă, jocurile tradiționale băiețești și tovarășii de joacă băieți. Ele prezintă 
un Interes redus față de jucăriile specific feminine (e.g, păpuși) sau activitățile de acest fel 
te:g., costume sau jocuri de rol feminine). Uneori refuză să urineze în poziția șezând. Unele 
persoane care s-au născut fete pot exprima dorință de a avea penis sau pretind că au penis 
sau că le va crește unul când vor fi mari. Pot de asemenea să afirme că nu vor să li se dezvolte 
sânii sau să aibă menstruație. 

Persoanele cu disforie de gen aflate la vârsta prepubertará care s-au născut băieți pot 
exprima dorinţa de a fi fete, isi atribuie statutul de fată, sau afirmă că atunci când vor creşte 
vor fi femei. Ei preferă să poarte haine de fete sau femei sau pot improviza haine din materiale 
disponibite (e.g., utilizează prosoape, şorțuri și esarfe drept păr lung sau fuste). Acești copii 
pot juca rolul unor personaje feminine (e.g,, se joacă “de-a mama") si adesea sunt extrem de 
interesați de personaje imaginare feminine. Preferă deseori activităţile feminine tradiționale, 
jocurile si distractiile specifice (e.g., joaca “de-a casă”; desenarea figurilor feminine; urmărirea 
la televizor sau a filmelor cu personajele feminine favorite). Pápusile cu caractere specific 


feminine (e.g., Barbie) reprezintă frecvent jucăriile favorite, iar fetele sunt tovarășii de joacă - 


preferați. Ei evită jocurile violente și sporturile competitive si manifestă interes redus față de 
jucăriile specific masculine (e.g., maginute, camioane). Unii băieţi neagă că au penis si insistă 
asupra poziţiei şezând la urinat. Mai rar, afirmă că penisul şi testiculele Hi se par 
dezpustătoare, că ar dori să le fie extirpate, că au sau doresc să aibă vagin. | 

La tinerii adolescenti cu disforie de gen, trăsăturile clinice se pot asemăna fie cu cele ale 
copiilor fie cu cele ale adulților care prezintă această afectiune, în funcție de nivelul de 
dezvoltare, Deoarece caracterele sexuale secundare la tinerii adolescenţi nu sunt complet 
dezvoltate, aceşti indivizi nu afirmă întotdeauna o aversiune faţă de ele, dar sunt îngrijorați 
în legătură cu modificările fizice iminente, 
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La adulții cu disforie de gen, discrepanta dintre genul trăit si caracterele fizice sexuale 
este. adesea, dar nu întotdeauna, însoţită de dorinţa de a scăpa de caracterele sexuale pr mare 
şi/sau secundare și/sau de intenția fermă de a avea caracterele sexuale primare. și/sau 
secundare ale genului opus, in grade variate, adulti cu disforie de gen pot adopta 
comportamentul, îmbrăcămintea si manierele genului căruia consideră că-i aparțin. Zi smt 
disconfort atunci când sunt considerati de alții, sau funcHonează în societate, ca membrii ai 
genului atribuit. Unii adulti au o dorință intensă de a aparține unui gen diferit și de a fi 
trataţi ca atare, având convingerea interioară cá simt şi reacționează conform genului trăit, 
fără a solicita tratament medical de schimbare a caracterelor fizice, Ei pot descoperi alte 
modalităţi de rezolvare a incongruenfei dintre genul trăit/exorimat si cel atribuit actionánd 
parțial conform rolului dorit sau prin adoptarea unui gen neconvențional (nici feminin, nici 
masculin), 
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Eienmonus asociate care sustin diagnosticul 


Când se dezvoltă semnele vizibile ale pubertății, indivizii născuți băieți iși epiieaza uneori 
membrele inferioare la primele semne de creştere a păruiui. Uneori recurg la contentia 
organelor genitale pentru a tace erecţia mai puțin vizibilă. Fetele recurg la metode de 
ascundere a sânilor, merg apiecate sau poartă haine largi pentru a face sânii mai puţin 
vizibili. Tot mai des, adolescenţii solicită, sau pot obţine fără prescripţie sau supraveghere 
medicală, agenti supresori hormonali (“biocanţi”) ai steroizilor gonadali (e.g., anaiogul 
hormonului eliberator al gonadotropinelor IGnRHLP spironolactona). Frecvent, adolescenti 
consultați in clinică doresc tratament hormonal si pot solicita intervenţie chirurgicală de 
reatribuire a genului. Adolescentii care trăiesc într-un mediu tolerant își pot exprima in mod 
deschis dorinţa de a trái si de a fi trataţi corespunzător genului căruia consideră că-i aparțin 
şi se îmbracă parpal sau cormpiet ca genul respectiv, au o tunsoare tipică acesiuia, cauta in 
mod preferential prietenii cu membrii genului opus şi/sau adoptă un alt prenume potrivit 
Craft autc-atribuit. Adolescentii de vârste aai inazi, când devin activi sexuali, de obicci 
nu le arată sau nu le permit parienerilor să le atingă organele sexuale. În vazul adultilor cu 
aversiune lață de propiile organele genitale, activitatea sexuală este limitată de condiția pe 
care o impun ca organele genitale să nu le fie văzute sau atinse de către parteneri. Unii adulti 
pot solicita tratament hormonal (uneori fără prescripţie sau supraveghere medicală) şi 
intervenție chirurgicalà de reatribuire a genului. Alţii se mulțumesc și se simt satisfácuti He 
doar prin tratament hormonal, fie prin intervenție chirurgicală. 

Înainte de reatribuirea genului, adolescenţii şi adulții cu disforie de gen prezintă risc 
crescut pentru ideaţie suicidară, tentativă de suicid si suicid. După reatribuirea genului, 
adaptarea este variabilă, iar riscul de suicid poate persista. 


Preventa 

Pentru indivizii adulţi care se nasc de gen masculin, prevalența variază de la 0,005% la 
(,01496, iar pentru indivizii de gen feminin, între 0,002% şi 0,00396. Deoarece nu toti adulții 
care solicită tratament hormonal şi operaţie de reatribuire a genului sunt consultați în clinici 
specializate, este posibil ca aceste rate să fie ușor subestimate. Diferenţa dintre sexe în ceea 
ce privește procentul de consultaţii în clinicile de specialitate variază în funcţie de grupa de 
vârstă, La copii, raportul pe sexe dintre cei născuți băieţi şi persoanele născute fete variază 
de la 2:1 la 4,51, La adolescenti, raportul pe sexe este aproape de paritate; la adulti, raportul 
este în favoarea celor născuţi bărbaţi, cu un raport care variază de la 1:1 la 6,1:1, În două țări, 
raportul pe sexe pare să fie în favoarea persoanelor născute femei (Japonia: 2,2:1; Polonia 
3,4:1). 


EN fir TU A p^ WEE ti dE wech 
Dziutsi:gewouiu 


a SES, o BE de, 
Deoarece modul in care se manifestă disforia de gen variază în funcție de vârstă, există seturi 


separate de criterii pentru copii şi pentru adolescenți și adulţi. Criteriile pentru copii sunt 
definite intr-o manieră mai concretă, în funcție de comportament, decât cele pentru 
adolescenți si adulţi, Multe dintre criteriile centrale se bazează pe diferențele 
comportamentale de gen bine documentate dintre băieţii sí fetele care se dezvoltă normal 








Disturia de gen Tue 


Late mai rufin probabil pentru copiii mici sá exprime disforie anatomicá extremá sau 
Sersislentá, comparativ cu copiii mai mari, adolescenţi şi adulţi. La adolescenti si adulti, 
: congruenta dintre genul auto-atribuit si sexul somatic reprezintă o trăsătură centrală a 
dicgzxosticirtui. Factorii asociaţi disconfortului şi afectării variază de asemenea odată cu 
vänta Ur copil foarte mic poate prezenta semne de disconfort (e.g, plâns intens) doar când 
parictii ii spun copilului că el sau ea nu aparţine "de fapt” genului opus, ci doar "isi dorește” 
acrst cru. Discontortul poate să nu se manifeste în mediile sociale care susțin dorința 
calului de a trái în rolul genului opus, ci apare doar dacă nu i se respectă dorinţa. La 
blog ent? si adulți, disconfortul se poate manifesta din cauza incongruenţei puternice 
daure gonul auto-atribuit si sexul somatic. Un astfel de disconfort poate fi totus! atenuat 
jrinir-un mediu de sustinere şi după ce individul devine conghient că există tratamente 
Üiütedicale pentru reducerea incongruenfei. A fectarea {e.g., refuzul de a merge la şcoală, 
dezvoltargá depresiei, anxietátii şi abuzul de substanțe) poate fi o consecință a disforiei de 


ev. 
Distera de gen fără tulburare de dezvoltare sexuală asociată. La copiii pentru cure se 
soliciti eonsuttatie medicală, debutul comportamentelor specifice genului opus este de obicei 
ipio 2 si $ ani. Acesta corespunde cu perioada de dezvoltare în care majoritatea copiilor 
vate oc dezvoltă corespunzător încep să exprime comportamente si interese ale genului. La 
uni: coph de vârstă prescolará, pot fi prezente atât comportamentele caracteristice genului 
opus, cA si exprimarea dorinței de a aparţine genului opus, sau mai rar se auto-defineste ca 
merabru al genului opus. În unele cazuri, exprimarea dorinței de a aparține genului opus 
apare mai târziu, de obicei la debutul şcolii primare. Un număr foarte mic de copii își 
exprimă disconfortul în legătură cu sexul lor anatomic sau declară că doresc să aibă sexul 
anatomic curespunzător genului. auto-atribuit ("disforie anatomică”). Exprimarea disforiei 
atomic devine mai frecventă pe măsură ce copiii cu disforie de gen se apropie de 
nubertate sau.o anticipează, 

ilata persistentei disforiei de gen din copilărie până în adolescenţă sau maturitate variază. 
la persoanele născute de gen masculin, persistenta a fost între 2,276 şi 30%. La cele de gen 
feme, persistenta a variat între 12% si 50%. Persistenta disforiei de gen este slab corelată 
= gradul de severitate stabilit în momentul evaluării initiale în copilărie. Într-un eşantion 
ue persoane născute de gen masculin, mediul socioeconemic precar a fost de asemenea slab 
celal vi persistenfa. Nu este clar dacă anumite abordări terapeutice pentru disforia de gen 
ia copi! sunt asociate cu frecvența persistentei pe termen lung. Egantioanele de urmărire a 
«voit au fost alcătuite fie din copii care nu au suferit nicio intervenţie terapeutică formală, 
Ze din copii cărora li s-au prescris tratamente de diferite tipuri, care au variat de la eforturi 
active de reducere a disforiei de gen până la abordarea mai neutră, de “ţinere sub 
observetie". Nu este clar dacă acei copii “încurajați” sau susținuți să trăiască din punct de 
vedere socia! conform genului dorit vor prezenta un procent mai mare al persistentei, 
deoarece ei nu au fost încă urmăriţi în timp într-o manieră sistematică. Atât copiii născuți 
steli, cât si cei născuţi fete la care tulburarea persistă sunt, aproape toti, atraşi sexual de 
inciivizii de același sex pe care l-au avut şi ei la naştere. Majoritatea copiilor născuți de gen 
Za 13 2, a căror disforie de gen nu persistă, sunt androfili (atraşi sexual de sexul masculin) 
3 adesea se auto-declará homosexuali (într-un procent cuprins între 63% și 100%), In cazul 
«opiilor născuţi fete a căror disforie de gen nu persistă, procentul de ginefilie (sunt atrase 
serati de femel) si auto-identificare ca lesbiene este mai mic (între 32% si 50%), 

La adolescenţii si adulţii născuţi bărbaţi există două direcții principale către care se 
cdecvoltà disforia de gen: debutul precoce şi debutul tardiv. Disforia de gen cu debut precoce 


` vmug in cupilărie şi continuă în adolescenţă şi la maturitate; sau există o perioadă 


xibernitentà în care disforia de gen încetează, si in care indivizii se autoidentifică drept 
inmusexuali, armată apoi de recurenfa disforiei de gen. Disforia de gen cu debut tardiv apare 
in uri] pubertății sau mult mai târziu în cursul vieţii. Unii dintre aceşti indivizi relatează 
'a0tui că au avut dorinţa de a aparține genului opus în copilărie, dar nu s-au exprimat verbal 
in inta celorielți. Alţii nu îşi amintesc semne de disforie de gen în copilărie. In cazul 
iso! secniților băieţi cu disforie de gen cu debut tardiv, părinţii sunt adesea surprinşi pentru 
Cá nu zu observat semnele disforiei de gen în perioada copilăriei. Semnele disforiei 
anatomice Sunt mai frecvente şi mai evidente la adolescenti si la adulţi, odată cu dezvoltarea 
“arasteralor sexuale secundare. 
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458 Disforia de gen 


Persoanele adolescente şi adulte născute de sex masculin care prezintă distorie de gen 
cu debut precoce sunt aproape intotdecuna atrași de bărbaţi (androfili). Adolescent si 
adulţii cu distorie de gen cu debut tardiv prezintă adesea comportament de travestism cu 
scopul obținerii excitatiei sexuale, Majoritatea acestor indivizi sunt ginefili sau atraşi sexual 
de alte persoane născute bărbaţi cu disforie de gen cu debut tardiv aflate după perioada de 
tranziție. Un procent important din bărbații adulti cu disforie de gen cu debut tardiv locuiesc 
sau sunt căsătoriți cu femei, După schimbarea genului, mulţi se auto-declară lesbiene, Printre 
adulţii născuți bărbaţi cu disforie de gen, grupul cu debut precoce solicită consulta:ie 
medicală pentru iratament hormonal şi interventie chirurgicală de reatribuire a genului ia 
o vâustă mai miră oecát grupul cu debut tardiv. Grupul cu debut tardiv poate prezenia 
fluctuații mat frecvente ale severităţii disforiei de gen, acești indivizi fiind mai des 
ambivalenti si mai puțin probabil salisfăcuii după intervenția chirurgicală. 

Atăt la persoanele adolescente, căt $i cele adulte născute femei, ce! mai des intálnità este 
disforia ce gen cu debut precoce. Forma cu debut tardiv este mult mai rară la persoanele 
nascute femei, in comparație cu indivizii născuţi bărbaţi. Asemenea cazurilor de persoane 
născute bárbat cu disforie de gen, poate exista o perioadà în care tulburarea încetează, iar 
aceşti indivizi se auto-declará lesbiene; totuși, odată cu recurența disforiei de gen, se solicită 
consultatie medicală, adesca cu scopul administrării terapiei hormonale si a intervenţiei 
chirurgicale de reatribuire a genului. Părinţii adolescentelor născute fete cu formă cu debut 
tardiv se declară surprinşi, deoarece semnele disforiei de gen în copilărie nu au fost evidenic. 
Lxpresia disforiei anatomice este mult mei comună si mai pronunțată la adulti si adolescenti 
decăt la copii. 

Persoanele adolescente si aduite născute femei cu disforie de ven cu debut precoce sunt 
aproape întotdeauna ginefile. Adolescentii şi adulții cu disforie de gen cu debut tardiv sunt 
de obicei androfili, iar după schimbarea genului se auto-declară bărbaţi homosexuali, 
Persoanele născute temei cu formå cu debut tardiv nu prezintă comportament de travestism 
cu scopul de a obține stimulare sexuală. 


Historia de cen asociată cu tulburare de dezvoltare sexuală. Majoritatea indivizilor eio 
tulburare de dezvoltaie sexuală care prezintă disforie de gen au ajuns deja în ateiiţia 
inediculai de la o vârstă mică. Pentru multi dintre ei, chiar de la naștere, părinții si medicii 
au ridicat problema atribuirii genului. În plus, pentru că infertilitatea este destul de comună 
la acest grup, medicii sunt mai dispuși la administrarea terapiei hormonale încrucișate si 
interventia chirurgicală asupra organelor genitale înainte de vârsta maturității. 

in general, tulburările de dezvoltare sexuală se asociază frecvent cu un comportament 
atipic genului, care debutează devreme în copilărie. Totuşi, in majoritatea cazurilor, această 
anomalie nu determină distorie de gen. Pe măsură ce indivizii cu tulburare de dezvoltare 
sexuală devin conştienţi de istoricul si afecțiunea lor medicală, multi devin mai curând 
nesiguri asupra genului propriu decât să dezvolte convingerea termă că aparțin genului 
opus. Totuși, majoritatea nu evoluează către schimbare de gen. Disforia de gen si schimbarea 
de gen pot varia considerabil în funcţie de tipul tulburării de dezvoltare sexuală, severitatea 
acesteia şi genul atribuit. 


Factor ds rise și prognostic 


Factori de temperamert. Pentru indivizii cu disfone de gen fără tulburare de dezvoltare 
sexuală, comportamentul atipic genului în cazul pacienților cu disforie de gen cu debut 
precoce se dezvoltă la vârsta pregcolará timpurie, si este posibil ca un grad mare de atipie ` 
să determine dezvoltarea disforiei de gen şi persistenta ei la vârsta adolescenţei şi a 
maturității. 


Factori de mediu. Printre indivizii cu disforie de gen fără tulburare de dezvoltare sexuală, 
bărbații cu disforie de gen (atât copii, cât si adolescenți) au mai frecvent frati mai mari decât 
cei care nu suferă de această afecțiune. Alti factori favorizanti care trebuie luaţi in 
considerare, în special la indivizii cu disforie de gen cu debut tardiv (adolescenti, adulți), 
sunt travestismul fetisist habitual care determină apariţia autoginefiliei (e, excitație sexuală 
obținută dacă se gândeşte la sine sau se imaginează femeie) si a altor tipuri de probleme 
sociale, psihologice sau de dezvoltare mai generale. 
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Factori genetici și fiziologici. La indivizii cu disforie de gen fără tulburare de dezvoltare 
«exuală, dovezile de transsexualism familiaj (slab) printre fraţii care nu sunt gemeni, 
concordanța vréscutá a transsexttalismului la gemenii monozigoți faţă de cei dizigoți de 
acelaşi sex sí un oarecare grad al caracterului ereditar al. disforiei de gen sugerează o 
cantribuţie relativă a facturilor genetici. Din punct de vedere endocrinologic, nu s-au 
descoperit anomalii sistemice endogene ale hormonilor sexuali la indivizii cu genotip 46,XY, 
m schimb se pare că există niveluri crescute ale hormonilor androgeni (în intervalul observat 
ja femelle cu Hirsutism, dar mult mai joase decât cele normale pentru bărbaţi) la indivizii cu 
genotip 46,XX. Per tatal, informaţiile actuale sunt insuficiente pentru a eticheta disforia de 
gen neasociată unei tulburări de dezvoltare sexuală ca o tormá de intersexualitate limitată 
1a sistemul nervos central. 

: jn disforia de gen asociată cu o tulburare de dezvoltare sexuală, probabilitatea distoriei 
de gen tardive este crescută dacă be dide și utilizarea prenatalá (prin intermediul 
sensibilităţii receptorilor) a hormonilor androgeni surtt intens atipice în comparație cu ceea 
ge se observă de obicei la indivizii cu același gen atribuit. Printre exemple se numără indivizii 
cu genotip 46,XY cu istoric prenatal de secreție normală a hormonilor masculini, dar cu 
defecte genitale nehormonale înnăscute (ca extrofia de vezică sau agenezia peniană) şi cărora 
li s-a atribuit genul feminin. Probabilitatea de a dezvolta disforie de gen este sporită si mai 
mult de expunerea postnatală suplimentară, prelungită, Ia hormoni androgeni atipici pentru 
genul individului şi care provoacă virilizare somatică, Acesta este cazul indivizilor care au 
fast crescuți ca femei, prezintă genotip 46,XY si nu au fost castraţi, cu deficit de 5-alfa 
reductazà-2 sau deficit de 17-beta-hidroxisteroid dehidrogenazá-3, sau la indivizii cu genobp 
46,XX care au fost crescuţi ca femei, cu hiperplazie suprarenaliană congenitală clasică si 
perioade prelungite de neaderenjá la terapia de substituție cu medicație glucocorticoidá. 
Totuşi, secreția prenatalá de hormoni androgeni este mai strâns asociată cu comportamentul 
specific genului decât cu identitatea de gen. Multi indivizi cu tulburări de dezvoltare sexuală 
şi comportament extrem de atipic genului nu dezvoltă disforie de gen. De aceea, 
comportamentul atipic genului per se nu trebuie interpretat drept un indicator pentru 
disforie de gen actuală sau pentru dezvoltarea ei. În cazul indivizilor cu genotip 46,XY cu 
uilburare de dezvoltare sexuală se pare că există o frecvență mai mare a distoriei de gen si 
a modificării genului cerută de pacient de la genul atribuit feminin la cel masculin decât 


invers. 


Elemente da siagroziic dependente tie medial ouitural 
Indivizii cu disforie de gen există în multe țări şi medii culturale. Echivalentul disforiei de 
gen a fost de asemenea raportat Ia indivizii care trăiesc în medii culturale în care au fost 
oficializate alte categorii ale genului decât cel masculin si ferninin, Nu este clar dacă în cazul 
acestor indivizi criteriile de diagnostic pentru disforie de gen ar putea fi întrunite. 





Markoari de diagnostic 

La indivizii cu tulburare someticá de dezvoltare sexuală există un anumit grad de corelare 
între rezultatul final al identităţii de gen şi nivelul de producere si utilizare prenatalá a 
hormonilor androgeni. Totuşi, această corelație nu este suficient de puternică pentru ca 
factorul biologic, atunci când este determinabil, să înlocuiască o evaluare anamnestică 
completă în scop diagnostic pentru disforia de gen. 


poneezinta unclonele aie disforls) Ge gen 

Preocuparea privind interesele genului opus se poate dezvolta la orice vârstă după primii 
2-3 ani ai copilăriei şi adesea perturbă activitățile ziinice. La copiii mai mari, incapacitatea 
de a initia relaţii cu persoanele de același sex şi de a-şi însuși deprinderi specifice vârstei 
poate provoca disconfort si izolare faţă de membrii grupului de colegi. Unii copii pot refuza 
să frecventeze şcoala deoarece sunt tachinati si hărțuiți sau obligati să se imbrace în haine 
specifice sexului care le-a fost atribuit. De asemenea, la adolescenti și adulti, preocuparea 
pentru interesele genului opus perturbă descori activităţile zilnice. Sunt frecvente 
dificultăţile în relaţia de cuplu, inclusiv problemele sexuale, iar funcționarea la şcoală sau 


Ap Disforia de gen 


la serviciu poate fi afectată. Disforia de gen, prin exprimarea atipică a genului, se asociază 
cu un grad ridicat de stigmatizare, discriminare si victimizare, conducând la apariţia unui 
imagini de sine negative, a asocierii frecvente cu alte tulburări mintale, a abandonului scolzr 
$i marginalizării ecoromice, inclusiv șomaj, cu apariția consecutivă a tiscusilor privind 
sănătatea mintală şi a riscurilor sociale, in special la indivizii care provin din famiti cu 
venituri mici. în plus, accesul acestor indivizi la serviciile de sănătate, inclusiv cele da 
sănătate mintalá poate ti împiedicat de bariere structurale, cum ar fi disconfortul privind 
consilierea acestui grup de pacienţi sau a lipsei de experienţă în tratarea acestei patologii. 
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Nonconformismul faţă de rolurile de gen. Disforie de gen poate [i diferențiată de simplul 
nonconformism fată de comportamentul specific rolurilor de gen prin dorința puternică ds 
a aparline altui gen decăl cel atribuit si prin amploarea şi caracterul pervaziv al activităților 
şi intereselor specitice genului respectiv, Diagnosticul nu are rotul de a descrie doar lipsa 
de conformusm față de comportamentul specific rolului de gen (e.g. tată “băteţoasă”, 
comportament "de fată” la băieți, purtarea ocazională a hainelor specifice sexului opus 1a 
bărbații adulti). Având în vedere deschiderea tot mai mare față de exprimárile atipice ale 
genului la indivizii aparținând întregului spectru al modificărilor genului, este important 
ca diagnosticul clinic să se limiteze la acei indivizi la care disconforul si deficitul rexultat 
intrunesc criteriile specilicate, 


Tulburarea de travestisrn, Tulburarea de travestism apare la adolescenții si adulții de sex 
masculin (rareori la femei) heterosexual: (sau bisexuali) pentru care comportamentul de 
imbrácare a hainelor specifice sexului opus generează excitație sexuală si produce discon£or! 
și/sau afectare fără a pune în discuţie genul lor atribuit. Uneori se asociază cu disforia de 
gen. Unui individ cu tulburare de travestism care prezintă si disforie de gen semnificativă 
clinic i se pot stabili ambele diagnostice, In multe cazuri de disforie de gen cu debut tardiv 
la indivizii născuţi de sex masculin ginefili, comportamentul de travestism în urma căruia 
obține excitație sexuală reprezintă un precursor. 


Tulburarea dismorficá corporală. Indivizii cu tulburare dismorfică corporală suni 
preocupați de moditicarea sau îndepărtarea unei anumite părți a corpului pe care o percep 
ca fiind anormal dezvoltată si nu pentru că această reprezintă o caracteristică nedorită a 
genului atribuit. Atunci când tabloul clinic al unui individ întruneşte criteriile pentru distorte 
de gen si tulburare dismorfică corporală, se pot stabili ambele diagnostice. Indivizii care își 
doresc să li se amputeze un membru sănătos (situație denumită uneori tulburare de identitate 
a integrității corporale) peniru cá îi face să se simtă mai "completi" de obicei nu doresc să îşi 
modifice genul, ci mai degrabă doresc să aibă statutul unei persoane cu amputatie sau 
dizabilitate. 


Schizofrenia şi alte tulburări psihotice. În schizofrenie, ideatia delirantă că individul 
aparţine unui alt gen este foarte rară. In absenţa simptomelor psihotice, insistența unui 
individ cu disforie de gen că aparține unui alt gen nu este considerată ideatie delirantă. 
Schizofrenia (Sau alte tulburări psihotice) si disforia de gen pot coexista. 


Aita tabiouri clinice. Unii indivizi care isi doresc să fie emasculati şi care dezvoită o identitate 
de zen alternativă, nici masculină, nici feminină, prezintă un tablou clinic care întrunește 
criteriile pentru disforia de gen. Totuşi, unele persoane de sex masculin solicită castrarea 
și/sau penectomia din motive estetice sau pentru eliminarea efectelor psihologice aie 
hormonilor androgeni fără modificarea identității masculine; în aceste cazuri nu sunt 
întrunite criteriile pentru disforia de gen. 


Comorbidităţi 
Copiii cu disforie de gen pentru care părinţii sau tutorii solicită consult medical prezintă 
tulburări emoționale și comportamentale severe - cel mai frecvent tulburări anxioase, 
tulburare de comportament disruptiv si control al impulsurilor şi tulburări depresive. 

cazul copiilor aflaţi la vârsta prepubertátii, înaintarea în vârstă se asociază cu creșterea 
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nmnărului tulburărilor emoționale si de comportament: acest lucru se corelează cu 
acceptarea tot mai redusă din partea celorlalţi a comportamentul specific genului diferit. 
Ta copiii mai mari, comportamentul specific unui gen diferit decât cel atribuit conduce 
adesea la marginalizare din partea colegilor, ceea ce poate contribui la amplificarea 
tulburărilor comportamentale. Prevalenta tulburărilor de sănătate mintală diferă in funcție 
de cultură; aceste diferente pot fi legate si de atitudinea diferită faţă de variabilitatea genului 
Ja copë. Totuşi, chiar şi în unele culturi nenccidentale, s-a observat că anxietatea este relativ 
şrecventă la indivizii cu disforie de gen, inclusiv în culturile cu o atitudine permisivă față 
de comportamentul diferit față de cel specific genului atribuit. Tulburarea din spectrul 
autismului este mai frecventă la copiii cu disforie de gen pentru care se solicită consult 
medical decât în populaţia generală. S-a observat că adolescenții cu disforie de gen care 
ajung, să fie consultați în clinicile de specialitate prezintă tulburări mintale comorbide, dintre 
care cele mai frecvente sunt tulburările anxioase si depresive. Ca si în cazul copiilor, 
tulburarea din spectrul autismului este mai frecventă la adolescenţii cu disforie de gen 
consultați în clinicile de specialitate decât în populaţia generală, Adulții cu disforie de gen 
care se prezintă la medic pot avea si alte tulburări de sănătate mintală coexistente, cele mai 
frecvente fiind tulburările anxioase si depresive. 


Alta cistorie da gen soaciticată 
j 302.6 (84.5) 


Această categorie se referă la tablourile clinice în care simptomele caracteristice disforiei de 
gen care provoacă disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniile social, profesional 
sau în alte domenii importanie de funcţionare predomină, dar nu întrunesc toate criteriile 
pentru disforia de gen. Categoria Altă disforie de gen specificată se utilizează în situațiile în 
care medicul decide să comunice motivul particular pentru care tabloul cm nu iniruneste 
criteriile pentru disforia de gen. Aceasta se realizează prin înregistrarea “altă disforie de gen 
specificată” urmată de motivul respectiv (e.g., "disforie de gen de scurtă durată”). 
Un exemplu de tablou clinic care poate îi înregistrat utilizând denumirea “altă...specificată” 
este următorul: 
Tulburarea actuală îndeplineşte criteriile simptomatice pentru disforia de gen, dar 
durata este mai scurtă de 6 luni. 


Disforie de gen nespecițicaiă 


MA e M ti m arareori 





Această categorie se aplică tablourilor clinice in care simptomele caracteristice disloriei de 
gen care provoacă disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniile social, profesional 
sau in alte domenii importante de funcționare predomină, dar nu întrunesc toate criteriile 
pentru disforia de gen. Categoría Disforie de gen nespecificată se utilizează în situațiile în 
care medicul decide să nu precizeze motivul specific pentru care nu sunt îndeplinite criteriile 
pentru disforia de gen și cuprinde tablourile clinice în care nu există suficiente intormaţii 
pentru stabilirea unui diagnostic mai speciiic. 
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tulburanie de comportament disruptiv, de control ai impulstirior si de 

conduită includ afecţiuni caracterizate prin probleme in auto-controlul emoțiilor si 
comportamentelor. În timp ce gi alte tulbwäri indase in DSM-5 pot &upliza probluie In 
controlul emotional şi/sau comportamental, tulburările din acest capitol sunt diferite prin 
faptul cá aceste probleme se manifestă prin comportamente care încalcă drepturile altora 
(e.g. agresiurie, distrugerea unor bunuri) şi/sau care determină un conflict semnificativ între 
individ si normele sociale sau autorităţi. Cauzele subiacente ale problemelor de auto-controi 
al emoțiilor și comportamentelor pot D foarte diferite în funcție de tulburare, dar şi în funcție 
de individ in cadrul aceleisi categorii de diagnostic. 

Capitolul include: tulburarea de opoziție şi comportament sfidátor, tulburarea explozivă 
intermitentă, tulburarea de conduită, tulburarea de personalitate antisocială (care este 
descrisă în capitolul „Tulburări de personalitate”), piromania, «leptomania şi alte tulburări 
de comportament disruptiv, de control al impulsurilor şi de conduită specificate si 
nespecificate. Deși toate tuiburările din acest capitol implică probleme atât in controlul 
emotional cât si în cei comportamental, originea diferențelor d'rue aceste tulburări este 
preponderența relativă a problemelor privind cele două tipuri de auto-control. De exemplu, 
criteriile pentru tulburarea de conduită se concentrează mai ales controlul redus al acelor 
tipuri de comportament care încalcă drepturile celorlalți sau normele sociale de bază. Multe 
simptome comportamentale (e.g. agresiunea) pot fi rezultatui unor emoţii slab controlate, 
cum ar fi furia. La cealaltă extremă, criteriile pentru tulburarea explozivă intermitentà se 
concentrează mai ales pe acele emoţii slab controlate, accese de furie care sunt 
disproportionate față de provocările interpersonale sau de altă natură sau față de alţi factori 
psihosociali de stres. Faţă de aceste două tulburări, un impact intermediar are tulburarea 
de opoziţie si comportament sfidátor, în care criteriile sunt mai echilibrat distribuite între 
emoții (furie si enervare) şi comportamente (conflictual si sfidátor). Piromania și cleptomania 
sunt diagnostice folosite mai rar, caracterizate printr-un control redus al impulsurilor legate 
de anumite comportamente particulare (incendierea sau furtul) care ameliorează tensiunea 
internă, Categoria alte tulburări de comportament disruptiv, de control al impulsurilor şi 
de conduită specificate include afectiuni în care apar simptome de tulburare a conduitei, 
tulburare de opoziţie și comportament sfidător sau ale altor tulburări de comportament 
disruptiv, dar numărul simptomelor nu întrunește minimul necesar pentru diagnosticul 
niciunei tulburări din acest capitoi, chiar dacă există dovezi de afectare clinică semnificativă 
asociată cu. aceste simptome, 

Toate tulburările de comportament disruptiv, de control al impulsurilor şi de conduită 
tind să fie mai frecvente la bărbați decât la femei, deşi gradul relativ de predominanță 
1inasculiná poate fi diferit atât de la o afecţiune la alta, cât si de la o vârstă la alta, Tulburárile 
din acest capitol au de obicei debutul în copilărie sau adolescență. De tapt, foarte rar tulburarea 
Je conduită sau tulburarea de opoziţie şi comportament sfidător debutează la vârsta adultă 
Între tulburarea de opoziţie si comportament sfidător si tulburarea de conduită există o 
anumită relaţie privind apariția, în sensul că majoritatea indivizilor cu tulburare de conduită 
au prezentat iniţial criteriile tulburării de opoziţie şi comportament sfidător, cel putin în 
cazurile în care mlberrsren de conduh apare înaintea adalescentei. Totusi. majoritatea copiilor 
cu tulburare de opoziţie ai comportament sfidátor nu dezvoltă tulburare de conduită. In pius, 
copiii cu tulburare de opoziție şi comportament sfidător prezintă rise crescut de a dezvolta 
alte probieme, în afară de tulburarea de conduită, cum ar fi tulburări anuioase şi depresive. 


4901 


BE A > e oy o l 


462 Tulburări de comportament disruptiv, de contro! at impulsurilor si de conduita 


Multe dintre simptomele care definesc tulburările de comportament disruptiv, de contro 
al impulsurilor gi de conduită pot apărea într-o anumită măsură la indivizii cu dezvoltare 
normală. De aceea, pentru a stabili dacă simptomele sunt caracteristice unei tulburări. esee 
necesară raporiarea frecvenței, a persistentei, a manifestării lor în toate situațiile (caracter 
pervaziv) şi a deficitului asociat comportamentelor sugestive de boală la cele normale pentra 
vârsta, sexual și cultura persoanei respective. 

- "Tulburările de comportament disruptiv, de control al impulsurilor si de conduită a 
legătură cu spectrul de pxteriorizare asociat cu elementele personalității numite dezinhihitie 
și (opusul) constrânacre şi, în mai mică măsură, cu ansamblul emoțiilor negative.. Aceste 
dimensiuni comure ale personalității pot fi' responsabile pentru gradul ridicat de 
comorbiditate dintre aceste tulburări si tulburările consumului de substanţe şi tulburarea 
de personalitate antisocială, Totuşi, natura exactă a predispozitiei comune care constiiuie- 
spectrul de exteriorizare rămâne necunoscută. 


Tulburarsa de opoziţie și comportament siidător 
Criterii de diagnostic — PE C— 81834 IESUS 


A, Un tipar de dispoziție furicasá/iritabilá, comportament conflictual/sfidátor sau răzbunătar 
cate durează cel puţin 6 luni, evidențiat de minim patru simptome aparținând oricáreia 
dintre categoriile următoare, exprimate în timpul interacțiunii cu cel puţin o persoană ou 
excepția fraților. 

Dispozitie furioasăfiriiabilă 
1. Își plerde adesea curnpătul. 

2. Esta adesea supărăcios sau ușor de enervat de către alții. 
3. Este adesea furios, revoltat și plin de resentimente. 


Comportament conilictual/siidăto; 
4. Se ceartă adesea cu autoritățile, sau în cazul copiilor și adolescenților, cu adulții. 
5. Adesea sfidează sau refuză in mod activ să se conformeze cererilor sau regulilor 
aduițiior. 
6. Adesea îi enervează intenționat pe alții. 
7 Adesea îi invinováfeste pe ceilalți peniru propriile sale greșeli sau pentru 
comportamentul său nepotrivit, 


Comportament răzbunător 
B. A fosi răutăcios sau răzbunător de cel puţin două ori în ultimele 6 luni. 


Notă: Persistența și frecvența acestor comportamente trebuie considerate pentru a faca 
diferenţa între un comportament afiat în limitele normatului și un comportament simptomatic. 
Pentru copiii mai mici de 5 ani, comportamentul trebuie să apară în majoritatea ziletor, timp 
de minim 86 iuni, dacă nu a fost specificat altfel (Criteriul AB). Pentru copiii cu vârsta peste 5 
ani, comportamentul trebuie să apară cel puțin o dată pe săptămână, timp de minim 6 lum, 
dacă nu a fost specificat altfel (Criteriul AB). Aceste criterii de frecvenţă sunt orientative privind 
nivelul minim de frecvență pentru definirea simptomelor, dar trebuie lua} în considerare și 
alli factori, adică trebuie stabilit dacă frecvenţa si intensitatea comportamentelor se află in 
afara intervalului norma! pentru nivelui de dezvoltare, sexul! și cultura individutui. 

B. Tulburarea de comportament se asociază cu disconfortul individului sau a! altor persoane 
din anturajul său apropiat (e.g. familie, prieteni, colegi de muncă), sau are impact negativ 
asupra domeniului social, școlar, profesional sau asupra altor domenii importante de 
funcţionare. 

C. Comportamentele nu apar exclusiv în timpul unei tulburări psihotice, depresive, sau 
bipolare sau al unei tulburări a consumului de substanțe. De asemenea, nu sunt întrunite 
criteriile pentru diagnosticul de tulburare afectivă cu dereglare disruptivă, 


A se specifica severitatea actuală: 
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Ușoară: Simptomele sunt limitate la o singură situaţie (e.g. acasă, fa școală, la serviciu, 
între pretent. 

ihoderață: Unele simptome sunt prezenie in minim două situaţii. 

Severá: Unele simptome sunt prezenţe in trei sau niai multe situaţii. 
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Spectostori 

Nu rareori, pacienţii cu tulburare de opoziție şi comportament sfidátor prezintă simptome 
aumai acasă şi numai cu membrii tamiiiei. Pe de altă partc, omniprezenta simptomelor este 
un indicator al severitáni tulburării. 


Elomenie do dCeunostio 
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Caracteristica esențială a tulburării do «poziţie şi comportamont sfidátor este prezența 
frecventă şi persistentă a unui tipar de dispoziţie furioasá/iritabilà, de comportament 
conflictual/sfidátor sau răzbunător (Criteriul A). Nu este neobişnuit ca indivizii cu tulburare 
de opoziție şi comporiament stidător să prezinte caracteristicile comportamentale ale 
tulburării fără a avea probleme de dispoziție negativă, Totuşi, indivizii vu această tulburare 
care prezintă simptome de dispoziţie hurioasăfiritabilă au în mod tipic $i simptome 
comportamentale. 

Simptomele tulburării de opozitie şi comportament shdător pot fi limitate la o singură 
situaţie, cel mai adesea acasă. Indivizii cu suficiente simptome pentru a întruni diagnosticul, 
chiar dacă acestea apar doar acasă, pot asocia deteriorare semnificativă a funcționării sociale. 
În cazurile mai severe, simptomele tulburării sunt prezente în mai multe situații. Dat fiind 
faptul că ominprezenta simptomelor este un indicator al severitátii tulburării, este foarte 
importantă evaluarea comportamentului individului în mai multe tipuri de situații și relații. 
Deoarece aceste comportamente sunt frecvente între frati, ele trebuie observate in timpul 
interacțiunii cu alte persoane. De asemenea, deoarece simptomele tuiburării sunt mai 
evidente în interacţiunile cu adulţi sau colegi pe care individul îi cunoaşte bine, este posibil 
să nu se manifeste în timpu! examinării clinice. 

Simptomele tuiburării de opoziție și comportament sfidütor pot apărea în anumite grade 
şi la persoane care nu suferă de această tulburare. Există mai multe aspecte cheie pentru a 
determina daca aceste comportamente sunt simptomatice. În primul rând, trebuie să fie 
prezente patru sau mai multe simptome în ultimele 6 luni pentru a atinge pragul de 
diagnostic, In al doilea rând, persistenta 3i frecvenţa simptomelor trebuie să depășească 
limitele normale pentru vârsta, sexul si cultura individului. De exemplu, nu este neobignuit 
ca un copil de vârstă preşcolari să aibă crize colerice o dată pe săptămână. Acccsele de mânie 
la un copil prescolar trebuie considerate ca un simptom al tulburării de opoziţie si 
comportament sfidátor numai dară au apărut în majoritatea zilelor din ultimele 6 luni, dacă 
au apărut împreună cu cel puţin alte trei simptome ale tulburării, sau dacă aceste accese 
contribuie la deficitul semnificativ asociat cu tulburarea (e.g. au dus la distrugeri ale unor 
bunuri în timpul acceselor, s-a solicitat exciuderea copilului din grădiniță). 

Frecvent, simptomele tulburării fac parte dintr-un tipar de interacțiuni interumane 
disfunctionale. Mai mult, indivizii cu această tulburare de obicei nu se vad pe ei înşişi ca 
fiind furiosi, conflictuali sau sfidători. În schimb, ei își justificá adesea comportamentut ca 
fiind un răspuns la solicitări sau circumstanțe inadecvate. De aceea poate fi dificil de stabilit 
contribuţia relativă a individului cu această tulburare la problemele survenite în cadrul 
interacțiunilor cu ceilalti. De exemplu, unii copii cu tulburare de opoziţie şi comportament 
sridător pat avea un istoric de ostilitate parentală si este adesea imposibil de determinat dacă 
comportamentul copilului i-a determinat pe părinţi să se comporte mai violent față de copil, 
dacă ostilitatea părinților a dus la comportamentul problematic al copilului, sau dacă există 
o toinbutatie a celor două situații. Capacitatea medirului de a identifica si separa 
contribuţiile relative aie potennahlor factori deerminang nu üebuie så vUN 
formularea diagnosticului. In cazul în care copilul trăieşte în condiții foarte precare în care 


neglijarea si abuzul (rele tratamente) sunt frecvente (e.g. în centre de plasament pentru copii), 


poate fi utilă abordarea medicală în vederea reducerii contribuție! mediului. 
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iiernente Seoclate cars sustin ciegnosliou 

La copii şi adolescenti, tulburarea de opoziție și comportament sfidător are prevalentá mai 
mare în familiile în care dezvoltarea copilului este perturbată de schimbarea succesivă a 
persoanei care le asigură îngrijirea, sau în familiile in care sunt folosite în mod obisnuit 
metode dure, lipsite de consecvență în creşterea copiilor, sau dacă aceștia sunt neplijati, 
Două dintre cele mai frecvente afectiuri asociate cu tulburarea de opoziţie şi comportament 
sfidător sunt tulburarea cu deficit de atenţie/hiperactivitate (ADHD) şi tulburarea de 
conduită (a se vedea sectiunea „Comorbidități” de la această tulburare). Tulburarea de 
opoziție și comportament sfidátor a fost asociată cu creşterea riscului pentru tentative de 
suicid, chiar dacă afecţiuniie comorbidc au fost controlate. 


Prevalortă 

Prevalenţa tulburării de opoziție si comportament sfidător variază între 1 si 11%, cu o 
prevalență medie estimată de circa 3,3%. Frecvența tulburării de opoziție și comportament 
sfidător poate varia în funcţie de vârsta și sexul copilului. înainte de adolescenţă, tulburarea 
pare să fie ceva mai frecventă la bărbați decât la temei (1,4:1), Această predominantà 
masculină nu a fost identificată în mod constant în esantioanele de adolescenți sau adulți. 


Gekut și ewolutis 

Primele simptome ale tulburării de opoziţie şi comportament sfidător apar de obicei in 
perioada prescolará şi rareori după debutul adolescenței. Tulburarea de opoziție si 
comportament sfidător precede adesea dezvoltarea unei tulburări de conduită, în special la 
pacienţii cu debut în copilărie al tulburării de conduită. Totuși, mulți copii si adolescenti cu 
tulburare de opoziţie şi comportament sfidător nu dezvoltà ulterior tulburare de conduită, 
Tulburarea de opozitie și comportament sfidătur crește tiscul şi pentru apariția unor 
tulburări anxioase şi depresive majore, chiar în absența unei tulburări de conduită 

Simptomele de sfidare, conflictualitate $i răzbunare se asociază cu cel mai mare risc pentru 
tulburarea de conduită, în timp ce simptomele legate de dispoziţia furioasă-iritabilă asociază 
cel] mai mare risc pentru tulburări emotionale. 

Manifestările tulburării sunt prezente în mod constant în perioada de dezvoltare. Copiii 
şi adolescenții cu tulburare de opoziţie şi comportament sfidător au risc crescut pentru a 
dezvolta probleme de adaptare ca adulti, care includ comportament antisocial, probleme de 
control al impulsurilor, abuz de substanțe, anxietate şi depresie. 

Multe dintre comporiamentele asociate cu tulburarea de opoziţie și comportament 
sfidător devin mai frecvente în perioada preşcolară si în adolescență. De aceea este foarte 
important ca în timpul acestor perioade de dezvoltare să se evalueze frecvența si intensitatea 
acestor comportamente comparativ cu nivelul normal, înainte de a se decide dacă sunt 
simptome ale tulburării de opoziţie si comportament sfidátor. 


lectori de vise 2! prognostic 


Factori de temperament, Factorii de temperament asociaţi problemelor de control 
emotional (e.g. nivel crescut de reactivitate emoţională, toleranță redusă la frustrare) au 
valoare predictivă pentru această tulburare. 2 


Factori de mediu. Metodele dure, lipsa de consecventá si neglijarea în creşterea copiilor 
surit frecvente în familiile copiilor şi adolescenților cu tulburare de opoziție și comportament 
sfidátor, iar aceste metode de educaţie joacă un rol important în unele teorii privind etiologia 
tulburării. 

Factori genetici si fiziologici. Au fost asociați mai multi markeri neurobiologici (e.g. 
frecvența cardiacă redusă si conductanta cutanată redusă; nivelul bazal scăzut de cortizol; 
anomalii ale cortexului prefrontal si ale amigdalei) cu tulburarea de opoziție si 
comportament sfidátor. Totuși, marea majoritate a studiilor nu au separat copiii cu tulburare 
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de opoziţie si comportament sfidátor de cei cu tulburare de conduită. Astfel, este neclar dacă 
există markeri specifici pentru tulburarea de opoziţie si comportament sfidátor. 
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Prevalenfa tulburárii la copii şi adolescenti este relativ constantă în diferite țări, indiferent 
de rasă si etnie. 
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Dacă tulburarea de opoziție si comportameut sfidátor persistă pe parcursul perioadei de 
dezvoltare, indivizii cu această tulburare au numeroase conflicte cu părinţii, profesorii, 
supraveghetorii, colegii si partenerii de cuplu. Aceste probleme determină adesea deficite 
semniüicatve ale adaptăru emotionale, secale, educaponale si profesionale a mdividuiui, 
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Tulburarea de conduită, Tulburarea de conduită si tulburarea de opoziție și comportament 
sfidátor sunt ambele asociate cu probleme de conduită care conduc la conflicte intre indivizii 
afectaţi si alți adulti sau autorități (e.g. profesori, superiori ierarhic la tocul de muncă). 
Comportamentele din tulburarea de opoziție și comportament sfidátor au de obicei un 
caracter mai puţin sever decât cele din tulburarea de conduită si nu includ agresiuni 
împotriva persoanelor sau a.enimaiclor, distrugerea unor bunuri, furturi sau inselátorii. În 
plus, tuiburarea die opoziţie si comportament sfidátor include probleme de control emotional 
(i.e. dispoziție mânioasă şi iritabilă) care nu sunt incluse în definiţia tulburări: de conduită, 


Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate. AIDFID este adesea asociată cu tulburarea 
de opoziţie și comportament sfidátor. Pentru a stabili diagnosticul suplimentar de tulburare 
de opozitie si comportament sfidátor trebuie determinat dacă incapacitatea individului de 
a se conforma cererilor altora apare si în aite situații decât cele care necesită efort si atenție 
sustinute sau în care individul trebuie să stea nemișcat. 


Tulburările depresive si bipolare. Tulburările depresive si bipolare implică frecvent 
afectivitate negativă şi iritabilitate. Ca urmare, diagnosticul de tulburare de opoziție și 
comportament sfidător nu trebuie formulat dacă simptomele apar exclusiv în timpul unei 
tulburări de dispoziție. 


Tulburarea afectivă cu deregiare disruptivă. Tulburarea de opoziție şi comportament 
sfidător prezintă in comun cu tulburarea afectivă cu dereglare disruptivá simptomele de 
dispoziţie negativă cronică şi accese de mânie. Totuși, severitatea, frecvenţa si cronicitatea 
acceselor de mânie sunt mai mari la indivizii cu tulburare afectivă cu dereglare disruptivă 
decât la cei cu tuiburare de opoziţie și comportament sfidátor. Astfel, doar o mică parte 
dintre copiii si adolescenţii ale căror simptome îndeplinesc criteriile pentru tulburarea de 
opoziţie şi comportament sfidátor sunt diagnosticati și cu tulburare atectivă cu deregjare 
disrupiivă. Dacă perturbarea dispoziţiei este suficient de severă pentru a întruni criteriile 
pentru tulburarea afectivă cu dereglare disruptivă, nu se va stabili diagnosticul de tuiburare 
de opoziție si comportament sfidător, chiar dacă sunt îndeplinite toate criteriile pentru 
aceasta. 


Tulburarea explozivă intermitentă. Tulburarea explozivă intermitentă implică si un nivel 
ridicat de furie. Totuși, persoanele cu această tulburare manifestă agresivitate severă faţă de 
ceilalţi, care nu se încadrează în definiția tulburării de opoziţie şi comportament sfidátor. 


Dizabilitatea intelectuală (tulburarsa de dezvoltare intelectuală). La persoanele cu 
dizabilităţi intelectuale, diagnosticul de tulburare de opoziţie şi comportament sfidător se 
stabileşte numai dacă comportamentul de opoziţie este mult mai intens decât cel observat 
de obicei la indivizii cu vârsta mentală și severitatea dizabilitági intelectuale comparabile. 
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Tulburarea de limbaj. Tulburarea de opoziţie şi comportament sfidător trebuie diferențiată 
de incapacitatea de a urma instrucțiunile ca urmare a afectării înţelegerii limbajului (e.a. 
surditate), | 


Tulburarea anxioasă socială {fobia socială). Tulburarea de opoziţie şi comportament 
sfidător trebuie diferențiată si de sfidarea provocată de teama unei evaluări negative asociate 
cu tulburarea anxioasă socială. 


Zeenen 
incidenţa tulburării de opoziție şi comportament sfidátor este mult mai mare în grupuriie 
de copii, adolescenti si adulţi cu ADHD, posibil ca urmare a unor factori de ris: 
temperamentali comuni. De asemenea, tulburarea de opoziţie si comportament sfidăter 
revede adesea tuiburarea de conduită, desi această situație pare să fie cel mai frecven 
tâlnită la copiii la care tulburarea a debutat în copilărie. Persoanele cu tulburare de opozitie 
şi comportament sfidător au si risc crescut pentru tulburări anxioase şi tulburare depresivă 
majoră, iar acest risc poate fi atribuit prezenței simptomelor de dispoziţie furioasă-iritabilă, 
Adolescenţii şi adulții cu tulburare de opoziţie şi comportament sfidátor prezintă şi o 
frecvenţă mai mare a tulburărilor consumului de substante, deşi este neclar dacă această 
asociere este independentă de prezenţa comorbidă a tulburării de conduită. 


Tuiburarea explozivă intermitentà 
Cua CE decnosc ————.  . . 142.94 IF63.81) 


A. Episoade (accese) repetate de comportament agresiv (exploziv) rezultate din incapacitatea 

individului de a-și controla impulsurile agresive, manifestate prin oricare din următoarele. 

1. Agresiune verbală (e.g. accese de furie, tirado, controverse sau conflicte verbale) sau. 
agresiune fizică îndreptată împotriva bunurilor, a animalelor sau a altor indivizi, care 
apar de două ori pe săptămână, în medie, timp de 3 iuni. Agresiunea fizică nu duce la 
deteriorarea sau distrugerea bunurilor si nu determină rănirea unor animale sau a altor 
persoane. 

2. Trei episoade de comportament agresiv (exploziv) care au loc într-o perioadă de 12 
luni și care includ avarierea sau distrugerea bunurilor și/sau violenta fizică cu ránirea 
unor animale sau.a altor persoane. 


B. Amploarea agresivității exprimate în cursu! episoadelor repetate de mânia este muft 
disproporționată fată de provocare sau față de orice factor de stres psihosocial precipitant. 

C. Accesele agresive repetate nu sunt premeditate (Le. sunt impulsive și/sau cauzate pe 
furie) şi nu urmăresc obținerea unor obiective tangibile (e.g. bani, putere, intimidare). 

D Accesele agresive repetate determină fie disconfort semnificativ pentru individ, fie deficit 
în domeniul profesional sau ai! relaţiilor interumane. sau sunt urmate de consecințe 
financiare sau legale. 

E. Vârsta cronologică este de cel puţin 6 ani (sau nivel echivalent de dezvoltare). 

F. Accesele agresive repetate nu sunt explicate mai bine de o altă tulburare mintală (e.g. 
tulburare depresivă majoră, tulburare bipolară, tulburare afectivă cu deregiare disruptivă, 
tulburare psihotică, tulburare de personalitate antisocială, tulburare de personalitate 
borderline) și nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicala (e.g. traumatism cranian, boală 
Alzheimer) sau efectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g. abuz de droguri, un 
medicament), Pentru copiii cu vârste între 6 și 18 ani, comportamentul agresiv care apare 
ca parte a unei tulburări de adaptare nu reprezintă un argument pentru acest diagnostic. 

Notă: Diagnosticul poate fi formulat aläturi de diagnosticul de tulburare cu deficit de atenție! 

hiperactivitate, tulburare de conduită, tulburare de opoziție și comportament sfidátor sau 

tulburare din spectrul autismului atunci când aocesele agresive repetate impulsive le depășesc 
pe cele observate de obicei în aceste tulburări si justifică abordare medicală separată, ` — 
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Eiententedecdiagnostic 

Acceseie agresive im puisive isau determinate de ture) din tulburarea exgiozava itenniterid 
au debut rapid, şi în mod tipic au o perioadă prodromalá scurtă sau absentă, Accesele dureazá 
de obicei mai puțin de 20 de minute si apar in general ca răspuns la o provocare minoră din 
partea unei persoane apropiate sau coleg. Frecvent, indivizii cu tulburare explozivă 
intermitentă au episoade mai puțin severe de agresiune verbală și/sau fizică lipsite de 
deieriorarea, distrugerea bunurilor sau rănirea persoanelor (Criteriul A1) intercalate între 
episoade mai severe de distrugeri sau ugresiuni (Criteriul A2). Criteriul Al defineşte accesele 
agresive frecvente (ie. in medie două pe săptămână, timp de 3 funi) caracterizate prin accese 
de furie, tirade, controverse sau conflicte verbale sau agresiune fizică fără distrugerea unor 
bunuri sau fără ránirea unor animale sau a altor indivizi. Criteriul AZ defineste accesele 
agresive impulsive rare (i e. trei într-o perioadă de 1 an) caracterizate prin deteciorarea sau 
distrugerea de obiecte, indiferent de valoarea ior reală, sau prin atacarea/lovirea sau 
provocarea în alt mod de leziuni fizice unui animal sau unui ait individ. Indiferent de natura 
accesului impulsiv agresiv, caracteristica esenpiatà 2 tuiburării explozive intermitente este 
incapacitatea de a controla comportamenti agresiv impulsiv apărut ca răspuns la presupuse 
provocări (i.e. stres psihosocial) care nu ar duce în mod normal la un acces de agresivitate 
(Criteriul B). Accesele agresive sunt de obicei impulsive şi/sau determinate de furie şi nu 
"baia (Criteriul C) si se asociază cu disconfort sau deficit semnificativ al functionárii 
psihososciale (Criteriul D}. “Diagnosticul de tulburare explozivă intermitentă nu trebuie stabilit 
ia indivizii cu vârsta mai mică de 6 ani sau cu ten nivel de dezvoltare echivalent (Criteriul E), 
sau la indivizii ale căror accese agresive sunt mai bine explicate printr-o altă tulburare psihică 
(Criteriul E Diagnosticul de tulburare explozivă intermitentá nu trebuie stabilit la indivizii 
cu tulburare afectivă cu dereylare disruptivă sau la cei ale căror accese agresive impulsive pot 
fi atrith jte altei afectiuni medicale sau efectelor fiziologice ale unei substanțe (Criteriul E). In 
plus, copiii cu vârste între 6 si 18 ani nu trebuie să primească acest diagnostic atunci când 
accescle agresive impulsive apar în contextul unci tulburări de adaptare (Criteriul F} 


Eigmente asociatia cere gu sii 1 diagnostieul 
?ulburárile de dispoziţie (unipolare), tulburările anxioase si tulburările consumului de 
substanţe sunt asociate cu tulburarea explozivă intermitentă, dar debutul acestor tuiburări 


este de obicei mai târziu decât cel al tulburării explozive intermitente, 


bveowalerm tă 

Prevalența SE pentru tulburarea explozivă intermitentá în SULA este de aproximativ 2,776 
(definitia restrânsă). Tulburarea explozivă internutentă are o prevalența mai mare la indivizi 
mai tineri (e.g. cu vârsta sub 35-40 de ani), comparativ cu cei mai várstnici (peste 50 de ani) 
si ja indivizii cu cel mult studii medii, 


D | evolutie 
Debutul deine AN. agresiv impulsiv, problernatic, repetat are loc cel mai frecvent 





la sfârșitul copilariei sau în adolescenţă și rareori după vârsta de 40 de ani. Elementele tipice. 


ale tulburării explozive intermitente sunt caracterul persistent si continuu timp de multi ani. 

"Evoluţia tulburării poate fi episodică, cu perioade recurente de accese agresive impulsive. 
Tulburarea explozivă intermitentă pare să aibă o evoluție cronică si persistentă timp de multi 
ani, De asemenea pare să fie destul de frecventă, indiferent de prezenţa sau absenţa 
tulburării cu deficit de atentie/hiperactivitate (ADHD) sau a tulburărilor de comportament 
disruptiv, de control al impulsurilor si de conduită (e.g. tulburarea de conduită, tulburarea 
de opoziție şi comportament siidător). 


H P m »* bad ki 
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Factori de mediu. Indivizii cu antecedente de traume fizice şi emotionale în primele douá 
decade de viață au un risc crescut de tulburare exploziva intermitentá. 
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Factori genetici și fiziologici. Rudele de gradul întâi ale persoanelor cu tulburare expluziva 
intermitentá au risc crescut de a dezvolta această tulburare, iar studiile pe gemeni au 
demonstrat o influență genetică semnificativă asupra agresivitátii impulsive. 

Cercetările au adus dovezi neurobiologice care susțin prezența anomaliilor 
serotoninergice, la nivel global si cerebral, mai ales în sistemul limbic (cortexul cireniaj 
anterior) si în cortexul orbitofrontal la persoanele cu tulburare explozivă intermitentă. 
Activitatea amigäalei cerebrale ca răspuns la stimuli de tip furie in timpul studiilor de 
imagisiică prin rezonanță magnetică este mai mare la indivizii cu tulburare expluzivă 
intermitentă în comparaţie cu indivizii sănătoşi. 


"nmueniuegegegnuoseqgSenendente da uec euitors 
Prevalenja redusă a tulburării explozive intermitente in unele regiuni (Asia, Orientul 
Mijlociu) sau țări (România, Nigeria), comparativ cu SUA sugerează fie cá anamneza nu 
identifică informaţii privind comportamentele agresive, impulsive, repetate, fie că tulburarea 
este mai puțin frecventă datorită factorilor culturali. 


Semente de diagnostic depencoenis co gen 
În unele studii, prevalența tulburării explozive intermitente este mai mare la bărbaţi decât 
la frei (risc relativ estimat 1,4-2,3); alte studii nu au identificat diferente între sexe.. 


Gonssciue Tunetionale ala Zonge explozive 


inisrmitente 

Ca urmare a tulburării explozive intermitente apar adesea probleme sociale (e.g. pierderea 
prietenilor, a rudelor, instabilitate conjugasá); profesionale (e.g. retrogradare, pierderea 
locului de muncă), financiare (e.g. din cauza valorii obiectelor distruse) şi legale (e.g. procese 
civile ca rezultat al comportamentului agresiv împotriva unor persoane sau bunuri; procese 
penale pentru vătămare corporală). | 


Diagnostic diferentiel 

Diagnosticul de tulburare explozivă intermitentà nu trebuie stabilit dacă criteriile Al şi/sau 
A2 sunt îndeplinite numai în cursul unui episod al altei tulburări mintale (e.g. tulburare 
depresivă majoră, tulburare bipolară, tulburare psihotică), sau când accesele agresive 
impulsive pot fi atribuite unei alte afectiuni medicale sau efectelor fiziologice ale unei 
substanţe sau ale unui medicament, Acest diagnostic nu trebuie stabilit, mai ales la copii gi 
adolescenti cu vârsta Între 6-18 ani, când accesele agresive impulsive apar în contextul unei 
tulburări de adaptare. Alte tulburări în care accesele agresive impulsive, repetate pot sau 
nu să fie diagnosticate ca tulburare explozivă intermitentá includ următoarele: 


Tulburarea afectivă cu dereglare disruptivă. Spre deosebire de tulburarea explozivă 
intermitentá, tulburarea afectivă cu dereglare disruptivă se caracterizează printr-o dispozitie 
negativă persistentă (i.e. iritabilitate, furie) în cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare 
zi, între accesele agresive impulsive. Diagnosticul de tulburare afectivă cu dereplare 
disruptivă poate fi stabilit doar dacă debutul acceselor agresive impulsive problematice, 
repetate are loc înainte de vârsta de 10 arii. in plus, diagnosticul de tulburare afectivă cu 
dereglare disruptivă ru trebuie stabilit pentru prima oară după vârsta de 18 arii, De altfel, 
aceste diagnostice se exclud reciproc. 


Tulburarea de personalitate antisocială sau tulburarea de personalitate borderline. 
Persoanele cu tulburare de personalitate antisocială sau tulburare de personalitate borderüine 
prezintă adesea accese agresive impulsive, repetate. insă, gradul de agresivitate impulsivă 
la persoanele cu tulburare de personalitate antisocială sau tulburare de persoanlitate 
borderline este mai redus decât cel al persoanelor cu tulburare explozivă intermitentă. 
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Delirium, tulburarea neurocognitiváà majoră și modificările de personalitate secundare 
danei arecpuni megicale, tipul agresiv. Diagnusticul de tulburare exploziva rutermtenta nu 
trebuie stabilit atunci când accesele agresive sunt considerate a fi rezultatul efectelor 
fiziologice aite altor afecțiuni medicale diagnosticabile (e.g. leziuni cerebrale asociate cu 
modificări de personalitate caracterizate prin accese agresiva; epilepsie parțială complexă). 
Anomaliile nespecifice descoperite la examenul neurologic (e.g. „semne uşoare”) şi 
modificăriie etectroencefzlografice nespecifice sunl compatibile cu diagnosticul de tulburare 
explozivă intermitentá dacă nu există o afecțiune medicală diagnosticabilà care explică mai 
bine accesele agresive impulsive, 


intoxicația cu substante sau sevrajul ia substanțe. Diagnosticul de tulburare explozivă 
intermitentă uu trebuie formulat dacă acuerele agresive impulsive sunt aproape întotdeauna 
asoriale cu intoxicația cu substanțe sau sevrajul (e.g. alcool, fenciclidiná, cocaină şi aite 
substanțe stimulante, barbiturice, substanțe inhalatorii). Totusi, când apar suficiente accese 
agresive impulsive si în absența intoxicației cu substanţe sau a sevrajului, care justiricá 
abordare clinică separată, poate fi formulat diagnosticul de tulburare expiuzivă intermitentà. 


Tulburarea cu deficit de atenție/hiperactivitate, tulburarea de conduită, tulburarea de 
opoziţie si comportament sfidător și tulburarea din spectrul autismului. Persoanele cu 
oricare dintre aceste afecţiuni cu debut în copilărie pot prezenta accese agresive impulsive. 
Persoanele cu ADHD sunt de obicei impulsive şi ca urmare pot avea accese agresive 
impulsive, Chiar dacă indivizii cu tulburare de conduită pot avea accese agresive impulsive, 
forma de agresivitate descrisă de criteriile de diagnostic este proactivă. Agresiunea în 
tulburarea de opoziție şi comportament sfidător este de obicei caracterizată prin accese de 
furie şi contradicții verbale cu autorităţile, în timp de accesele agresive impulsive din 
tulburarea explozivă intermitentă se manifestă ca răspuns la o gamă mai largă de provocări 
si includ agresiunea fizică. Nivelul de agresiune impulsivá la pacienţii cu antecedente de 
una sau mai multe dintre aceste tulburări a fost raportat ca fiind mai redus decat cel al 
indivizilor cu simptome care îndeplinesc si criteriile de la A la E ale tulburării explozive 
intermitente. În consecinţă, dacă sunt îndeplinite si criteriile de la A la E, iar accesele agresive 
impulsive justifică abordare elinicii separată, poate fi stabilit un diagnostic de tulburare 
explozivă intermitentă. 


Tulburările depresive, anxioase şi tulburările consumului de substanţe sunt cele mai 
frecvente comorbiditáti ale tulbucării explozive intermitente. In plus, persoanele cu tulburare 
de personalitate antisocială sau tulburare de persoanlitate borderline şi cei cu antecedente 
de tulburări de comportament disruptiv (e.g. ADHD, tulburare de conduită, tulburare de 
opoziție şi comportament sfidător) au un rise crescut de tulburare explozivá intermitentă 
asociată. 
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Criteri: de diagnostic 


A, Un tipar de comportament! repetitiv si persistent prin care sunt încălcate drepturile 
„fundamentale aie altora sau normele și regulile sociale majore specifice vârstei, manifestat 

prin prezenţa a minim trei dintre următoarele 15 criterii, din orice categorie, în ultimele 12 
iuni, cu cel puţin un criteriu prezent în ultimele 8 funi; 

Aerssiune impoiriva persoanelor £i a animalelor 
1. Adesea îi terorizează, îi ameninţă sau îi intimidează pa cella. 
2. Adesea inițiază contruntáriupte tizice. 
3. A folosit o armă care poate produce leziuni fizice grave altora (a.g. bâtă, piatră, cob de 


sticlă, cutit, pistol), 
4. A manifestat cruzime fizică faţă de oameni, 
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5. A manifestat cruzime fizică faţă de animale. 

6. Wd în cadrul unui conflict deschis cu victima (e.g. jat, a smuls geanta cuiva, gante, 
jaf armat). l 

7. A obligat pe cineva să întrețină relații sexuale, 


Disirugerea bunurilor 


8. A incendiat deliberat cu intenţia de a produce pagube serioase, 
9. A distrus intentionat bunurile altor persoane (altfel decât prin incendiere). 


Înșelăciune sau furt 
10. A intrat prin efractie în casa, clădirea sau mașina cuiva, 
11. Minte adesea pentru a obține bunuri sau favoruri sau pengu a evita obligații (Le; „îi 
pácálegte" pe alții), 
12. A furat obiecte cu valoare semrnificativà in absenţa victimei (e.g. furt din magazine, 
dar fără intrare prin efractie sau spargere). 


incálcare serioasă a regulilor 
13. Adesea stă treaz noaptea în ciuda interdicțiilor din partea părinților, cu debut înainte 
de vârsta de 13 ani. | 
14. A fugit de acasă noaptea cel puțin de două ori în timp ce locuia acasă sau în 
piasáment, sau o dată fără a se întoarce o perioadă lungă. 
15. Chiuleste adesea de la şcoală, înainte de vârsta de 13 ani. 
D. Tulburarea de comportament determină deficit semnificativ clinic în domeniul social, 
educațional sau profesional. 
C. Dacă individul are 18 ani sau mai mult, nu sunt întrunite criteriile pentru tulburarea de 
personalitate antisocială. 
A se specifica tipul: 
312.81 (F91.1) Forma cu debut în copităsie: indivizii prezintă ce! putin un simptom 
caracteristic tulburării de conduită înaintea vârstei de 10 ani. 
312.82 (F91.2) Forma cu debut în adolescenţă: indivizii nu prezintă simptome 
caracteristice tulburării de conduită înaintea vârstei de 10 ani. 
312.88 (F31.9) Debut nespecificat: Criteriile pentru diagnosticul de tulburare de conduită 
sunt întrunite, dar nu există suficiente informaţii disponibile pentru a determina dacă 
debutul primului simptom s-a produs înainte sau după vârsta de 10 ani. 
A se specifica dacă: | 
Cu emoții prosociaie limitate: Pentru a se încadra în acest specificator, individul trebuie 
să fi prezentat minim două din următoarele caracteristici în mod persistent timp de cel 
puțin 12 luni, în cadrul unor relaţii si circumstanţe multiple. Acestea reflectă tiparul 
caracteristic de relationare interpertonală și funcționare emoţională a individului în toată 
această perioadă, și nu apar doar ocazional! în anumite situaţii, Astfel, pentru a evalua 
criteriile pentru acest specificaior, sunt necesare informații din mai multe surse. Alături de - 
relatările despre sine ale individului, este necesară examinarea declaratiilor altor persoane ` 
care l-au cunoscut timp îndelungat (e.g. părinți, profesori, colegi de muncă, membrii ai 
familiei extinse, amici). 
Lipsa remugcáritor sau a sentimentului de vinovăţie: individul nu se simte viriovat 
când face ceva rău (se exclud remuscárile pe care le arată doar când este prins şi/sau 
stie că va primi o pedeapsă). individul prezintă o lipsă generală de îngrijorare privind ` 
consecințele negative ale acțiunilor sale. De exemplu nu are remuşcări după ce ráneste 
pe cineva sau nu este interesa! de consecințele încălcării regulilor, 
insensibilitate ~ lipsa empatiei: Individul sfidează sentimentele altora și nu este 
preocupat în legătură cu acest aspect. Este descris ca fiind rece și nepăsățor. Pare mai 
îngrijorat de efectele acţiunilor sale asupra propriei persoane decât de efectele lor 
asupra altora, chiar dacă acestea determină prejudicii serioase altora. 
Lipsa de preocupare pentru performanță: Nu este îngrijorat de performanțele 
reduse/problematice la școală, la serviciu sau în alte activităţi importante. Individul nu 
investeste efortul! necesar pentru a avea performante burne, chiar dacă cerintete sunt 
clare, si de obicei îi acuză pe alții pentru performanțele sale stabe. 
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Bisoteetete sup“ticială sau ceficitară: Nu își exprimă sentimento si nu își arată emoții 
igti de asi, decâi prin modalităţi care par frivole, nesincere sau superficiale (6.9. 
acte contrazic emoţiile exprimate; isi schimbă emoțiile cu rapiditate), sau atunci 
„îi expresilie omoționale sunt folosite pentru a câștiga ceva (e.g. își arată emoție 
neniru g manipua sad intimida pe ceilalţi). 
A se specia severitatea actuală: 
useri: Absenta problemelor da conduită sau puţine probleme, dinire cele necesare 
pennu a stabili diagnosticul, iar acestea produc prejudicii relativ minore celortaiti (e.g. 
chidh, refuzul de a reveni în casa după lăsarea întunericului, alte încălcări ale 
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vita dien). 

Mocart: Numărul problemelor de conduită si efectul tor asupra altora sunt intermeciare 
inse eee considera ,usoare" gr cele .sovere" (e.g. furttárá a intra în conflict deschis cu 
vga, vandalism). 

pavard: ont prezente numeroase probleme de conduită grave dintre cele necesare 
pe: &^y «diegnostic, sau problemele de conduită determină prejudicii serioasa altora (0.9. 
zax foral cruzime fizică, utilizarea une! arme, furt in prezența victimei, spargere și intrare 
ann reca). 
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Subtipu:r! 

Puii irei subtipuri de tulburare a conduitei în funcţie de vârsta la debutul tulburării, 
jiitiinerua dehntului se face pe baza informațiilor obținute atât de la tânăr cât şi de Ia 
funus vb trecvent, estimările sunt întârziate cu 2 ani față de debutul real. Ambele 
subitmme mot avea forme uşoare, moderate gi severe. Există un subtip cu debut nespecificat, 
în oum vwdividsl este încadrat atunci când nu există suficiente informații pentru stabilirea 
v Areas iio debut. 

Puituraces de conduită cu debut in copilărie afectează de obicei sexul masculin, iar 
indivisi sicnifestá frecvent agresiuni fizice îndreptate împotriva altora, au relaţii 
distanta cu cei de vârsta lor, este posibil să fi avut tulburare de opoziţie si comportament 
widam im prima copilărie si de obicei prezintă simptome care îndeplinesc toate criteriile 
iuilur Ai de conduitá înainte de pubertate. Multi copii cu acest subtip au concomitent și 
Luberon deficit de atenţie/hiperactivitate (ADHD) sau alte tulburări de neurodezvoltare, 
inima cu debut în copilărie creşte riscul de tulburare de conduită persistentă în perioada 
de lui comparativ cu forma de tulburare cu debut în adolescenţă. în comparație cu 
ret Lou «i forma de tulburare cu debut în copilărie, cei care au tulburare de conduită cu 
debur îm edolescentá au o probabilitate mai scázutá de a manifesta comportament agresiv 
și au wudia de a avea relații mai aproape de normal cu cei de vârsta lor (deși au adesea 
liba de couduità in prezența altora). Aceşti indivizi au risc mai redus de a avea tulburări 
de sista cae persistă la vârsta adultă. Raportul dintre numărul de bărbaţi și de femei 
azi Volts rare de conduitá este mai echilibrat pentru forma cu debut în adolescenţă decâi 
pont; cea cu debut în copilărie. 


Sp:=citficatori 
„Man nume mic de indivizi cu tulburare de conduită prezintă caracteristici care îi includ 
G grup cescris de specificatorul „cu emoții prosociale limitate”. indicatorii acestui 


ph ni aunt insensibilitatea si lipsa emoţiilor, identificati în cadrul cercetărilor clinice, 


Mie frisitui de personalitate, cum ar fi căutarea de senzaţii tari, lipsa de teamă si 
E mecesitiditatua la pedeapsă îi pot individualiza pe cei cu caracteristici descrise de acest 
| "pert zalir. Acesti indivizi au probabilitate mai mare decât alti indivizi cu tulburări de 
enmifiirtà de a actiona agresiv cn premeditare în scopul unui câştig important. Indivizii cu 


fassia. 
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Harari VE ondu EA ae orice lip şi de once grad de scvoriaw pot avea característici care să 
Ku auzea in Specificatorul „cu emoţii prosociale limitate", desi indivizii inclusi în acest 
I ^ «for ou, mai probabil, forma de tulburare cu debut in copilărie şi severitate crescută. 

îmi soluitatea datelor raportate de pacient despre «ime pentru evaluarea prezenţei 
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specificatarului a fost susținută de unele cercetări, indivizii cu tulburare de conduită cu 
acest specificator este posibil să nu-și declare cu ușurință trăsăturile în cadrui anammnezej, 
Astfel, pentru a evalua criteriile pentru acest specificator, sunt necesare informaţii 
vrovenite din mai multe surse. În plus, deoarece indicatorii acestui speciticator sunt 
caracteristici care reflectă modul tipic al individului de funcţionare interpersonală si 
emoțională, este importantă evaluarea informațiilor furnizate de alte persoane care i! 
cunosc pe individ de multă vreme, având cu el relații diferite, în contexte diferite (e.g. 
părinţi, profesori, colegi de muncă, membrii ai familiei extinse, prieteni). 


Elemente de diagrostiz 

Caracteristica esenţială a tulburării de conduită este un tpar de comportament repetitiv si 
persistent, prin care sunt încălcate drepturile fundamental» ale altora sau normele și regulile 
sociale specifice vârstei (Criteriul A). Aceste comportamente se împart în patru grupuri 
principale: conduită agresivă care provoacă sau riscă să producă leziuni fizice altor persoane 
sau animalelor (Criteriile A1-A7) conduită neagresivă care determină vierderea sau 
distrugerea bunurilor (Criteriile A8-A9); înșelăciune sau furt (Critenile A10-A12); încălcarea 
gravă a regulilor (Criteriile A13-A15), Pentru diagnostic este necesară prezența a cel puțin trel 
tipuri caracteristice de comportament în ultimele 12 luni, cu cel puţin un tip de comportament 
prezent în ultimele 6 luni. Tulburările de comportament determină deficit semnificativ clinic 
în domeniul social, educational sau profesional (Criteriul B). Tiparul de comportament este 
de obicei prezent în mai multe situații, de exemplu acasă, la şcoală sau în comunitate, Deoarece 
indivizii cu tulburări de conduită au tendinţa de a-și minimaliza problemele de conduită, în 
multe cazuri medicul trebuie să se bazeze pe informațiile provenite de la alte persoane. Totuşi, 
cunoaşterea problemelor de conduită ale individului de către aceştia poate fi limitată dacă nu 
l-au supravegheat suficient sau dacă individul şi-a ascuns manifestările comportamentale. 

Persoanele cu tulburări de conduită prezintă adesea comportamente agresive spontane 
gi reacţionează agresiv față de ceilalți. Pot avea comportament certáret, ameninţător sau cu 
caracter de intimidare (inclusiv hărțuire prin mesaje, sau pe paginile internet de socializare) 
(Criteriul A1); iniţiază frecvent bătăi (Criteriul A2); folosesc arme care pot produce vătămări 
corporale grave (e.g. bâtă, piatră, ciob de sticlă, cuțit, pistol) (Criteriul A3); manifestă cruzime 
fizică fată de oameni (Criteriul A4) sáu animale (Criteriul A5); fură intrând în conflict deschis 
cu victima (e.g. jaf, smulge geanta cuiva, şantaj, jaf armat) (Criteriul A6); sau obligă alte 
persoane la activitate sexuală (Criteriul A7). Violenţa fizică poate îmbrăca mai multe forme: 
viol, vătămare fizică, saa în cazuri rare, omucidere. Distrugerea deliberată a bunurilor 
altcuiva poate include incendierea intenționată cu dorința de a produce pierderi severe 
(Criteriul A8) sau distrugerea intenționată a bunurilor altor persoane în alte moduri (e.g. 
spargerea ferestrelor unei mașini, vandalizarea bunurilor școlii) (Criteriul A9). Actele de 
înşelăciune sau furt pot include intrarea prin efractie in casa, clădirea sau mașina altcuiva 
(Criteriul A10); minciuna sau încălcarea frecventă a promisiunilor pentru a obține bunuri 
sau favoruri sau pentru a evita achitarea datoriilor sau obligațiilor (e.g. „îi păcălește” pe 
alţii) (Criteriul A11), sau furtul de obiecte cu valoare semnificativă în absenţa victimei (e.g. 
furt din magazine, uz de fals, fraudă) (Criteriul A12), 

Indivizii cu tulburări de conduită pot comite adesea si încălcări grave ale regulilor (e.g. 
școlare, parentale, de la locul de muncă). Copiii cu tulburări de conduită au obiceiul înaintea 
vârstei de 13 ani de a rămâne afară noaptea târziu în ciuda interdicţilor părinţilor (Criteriul 
A13). Copiii pot prezenta un tipar de fugă de acasă noaptea (Criteriul A14). Pentru a fi 
considerată un simptom al tulburării de conduită, fuga de acasă trebuie să fi apărut de cel 
puţin două ori (sau doar o dată dacă individul nu s-a întors o perioadă lungă). Episoadele 
de fugă de acasă care apar ca urmare directă a abuzului fizic sau sexual nu se încadrează în 
acest criteriu. Copiii cu tulburare de conduită chiulesc adesea de la şcoală înaintea vârstei 
de 13 ani (Criteriul A15). 


Elemente asociale cars sevsin diagnosticul 

În special în situatiile ambigue, indivizii agresivi cu tulburări de conduită percep greșit 
intentiile altora ca fiind mai ostile si mai amenințătoare decât sunt de fapt, şi răspund cu 
agresivitate pe care o consideră rațională sí justificată. Tulburarea de conduită se asociază 
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fervent cu trásáturile de personalitate din categoria emoții negative si auto-control redus, 
case inchud. toieraiia svazia la Erusitete, uitabiitaie, accese de une, caracter suspicius, 
amnaibilitate la pedeapsă, căutarea de senzații tari si nepásarea. Consumul inadecvat de 
«stante este un element asociat frecvent, în special la adolescente. indivizii cu tulburare 
dr conduiltá au o frecvență mai mare de ideatie suicidară, tentative de suicid ei suicid decât 
ces așteptată, 


prevalentă 

prevalența anuață estimată în popnjatia generală variază între 275 si peste 10%, cu o medie 
de 4%. Prevalenta tuiburării de conduită pare a fi destul de constantă mdiferent de ţară, rasă 
$$ uinie. Ratele de prevalența cresc din copilărie la adolescenţă si sunt mal mari la bărbați 
rocă: ia femei. Numărul de copii cu tulburare de conduită dizabilitantă care primesc 


^ratarment este regus 


Debut oi evoluție 
Tulburarea de conduită poale debuta cel mai devreme îi anii preşcolari, dar primele 
simptome semnificative apar de obicei în perioada cuprinsă între mijlocul copilăriei și 
mijiocul adolescentei. Tulburarea de opoziţie şi comportament sfidátor este un precursor 
obişnuit al formei de tulburare de conduită cu debut în copilărie. Tulburarea de conduită 
poate fi diagnosticată ia adulti, deși simptomele ei apar de obicei în copilărie sau. în 


adolescentá, iar debutul este rar după vârsta de 16 ani. Evoluţia tulburării de conduită este 


variabilă. La majoritatea indivizilor, tilburarea se remite până la vârsta adultă. Multe 
persoane cu tulburare de conduită - în special cu forma cu debut în adolescenţă şi cei cu 
simptome puține şi ușoare - vor atinge un nivel adecvat de adaptare socială si profesională 
în perioada adultă. În schimb, debutul timpuriu are un prognostic mai rezervat gi un risc 
crescut de comportament criminal, tulburare de conduită şi tulburări legate de consumul 
de substanţe în perioada adultă, Indivizii cu tulburare de conduită au risc crescut de à 
dezvolta ulterior, în perioada adultă, tulburări de dispoziţie, tulburări anxioase, tulburare 
ae stres posttraumatic, tulburări de control al impulsurilor, tulburăzi psihotice, tulburări cu 
simptome somatice si tulburări legate de consumul de substanţe. 

Simptomele tulburării variază cu vârsta, pe măsură ce individului îi creşte forța fizică, 
dezvoltă abilităţi cognitive şi maturitate sexuală. Manifeslările comportamentale care apar 


la înce put au tendința de a îi mai puțin severe (e.g. minciuni, furt din magazine), în timp ce. 


problemele.de conduită care apar mai târziu au tendinţa de a fi mai severe (e.g. viol, furt în 
prezenţa victimei). Totuşi, există diferente mari între indivizi, unii având un comportement 
mai distructiv la vârste mici (cu prognostic mar rezervat). Când indivizii cu tulburare de 
conduită ajung ia vârsta adultă pot manifesta la locul de muncă sau acasă simptome de 
agresivitate, distrugere de bunuri, înşelăciune si încălcare a regulilor, inclusiv violenţă 
împotriva colegilor de muncă, a partenerilor si a copiilor, astfel încât poate fi luat in 
considerare diagnosticul de tulburare de personalitate antisocială. 


Factori de risc și prognostic 

+ 
Factori de temperament. Factorii de risc legați de temperament includ temperamentul 
dificil, greu de controlat al copilului și inteligenţa sub medie, în special în ceea ce.priveste 
coeficientul de inteligență verbală, 


Factori de mediu. Factorii de risc familiali includ respingerea și neglijarea de către părinți, 
inconsecventa in educație, disciplina dură, abuzul fizic sau sexual, lipsa supravegherii, 
institutionalizarea ia vârste mici, schimbarea frecventă a tutorelui, familiile numeroase, 
criminalitatea parentală şi anumite tipuri de psihopatologie familială (e.g. tulburări legate 
de consumul de substanţe). Factorii de risc comunitari includ respingerea de către colegi, 
asocierea cu grupuri de delicventi de aceeași vârstă, şi expunerea la violență în cartierul 
unde locuieşte, Ambele tipuri de factori de risc tind să fie mai frecvenți si mai severi la 
indivizii cu subtipul de tulburare de conduită:cu debut în copilărie, 
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Factori genetici și fiziologici. Tulburarea de conduită este influentatá atât de factori genetici 
cât gi factori de mediu. Riscul este crescut la copiii cu un părinte biologic sau adoptiv san cu 
un frate cu tulburare de conduită. Tulburarea pare a fi mai frecventă la copiii cu părinți 
biologici cu tulburare severă a consumului de alcool, tulburări depresive sau bipolare, 
schizofrenie, sau părinţi biologici vu istoric de ADHD sau tulburare de conduită, Istoricul 
familial este caracteristic îndeosebi indivizilor cu subtipul cu debut în copilărie al tulburării 
de conduită. La indivizii cu tulburare de conduită, comparativ cu cei fără această tulburare, 
s-a constatat o frecvenţă cardiacă de repaus mai redusă, iar acest marker de diagnostic nu 
este caracteristic nici unei alte tulburări mintale. Au fost documentate si reflexe condiționate 
autonome de intensitate redusă asociate fricii, în special conductanța cutanată redusă. Totusi, 
aceste elemente psihofiziologice nu reprezintă criterii pentru diagnostic, Diferenţele: 
structurale $i funcţionale la nivelul ariilor cerebrale implicate în reglarea si procesarea 
afectelor, în special conexiunile frontotemporalo-limbice din cortexul prefrontal ventral şi 
din amigdala cerebrală, au fost observate constant la indivizii cu tulburare de conduită 
comparativ cu cei fără această tulburare. Cu toate acestea, sturille neuroimagistice nu 
constituie criterii de diagnostic pentru tulburare. 


Factori care modifică evoluția. Probabilitatea ca tulburarea de conduită să persiste este mai 
mare la indivizii cu comportament care îndeplinește criteriile pentru subtipul cu debut in 
copilărie şi se încadrează în descriptorul „cu emoţii prosociale limitate”. Riscul de a persista 
al tulburării de conduită creşte si prin asocierea acesteia cu ADHD si cu abuzul de substanţe. 


Elemente de diagnostic dependente de moediut svitural 
Uneori, diagnosticul tulburării de conduită poate fi aplicat greşit persoanelor care se gásesc 
in situaţii în care tiparul de comportament disruptiv este considerat aproape normal (e.g. în 
zone foarte periculoase, cu criminalitate înaltă, sau în zone de război). De aceea, trebuie luat 
în considerare contextul în care au apărut comportamentele nedorite. 


Elismerte de disgnesue dopendente de gon 

Bărbaţii cu tulburare de conduită sunt implicați frecvent în bătăi, furturi, vandalism şi acte 
de indisciplină şcolară. La femeile cu diagnostic de tulburare de conduită sunt mai frecvente 
comportamentele de tip minciuni, chiu, fugă de acasă, consum de substante și prostituție. 
În timp ce bărbaţii sunt mai înclinați către agresivitate fizică şi relationalá (comportament 
ca We atectează negativ relaţiile sociale ale altora), la temei este mai des întâlnită agresivitate 
relațională. 


Gonsocinie Tunc onale aie îuiburării de conduită 
Comportamentele din tulburarea de conduită pot duce la întreruperea școlii sáu 
exmairiculare, probleme în adaptarea la locul de muncă, probleme legale, boli e transmitere 
sexuală, sarcini nedorite şi vătămări fizice în urma accidentelor sau a bătăilor. Aceste 
probleme pot împiedica frecventarea unei şcoli normale sau convietuirea cu părinții ori cu 
părinții adoptivi. Tulburarea de conduită este adesea asociată cu un debut precoce al 
activității sexuale, consumului de alcool, fumatului, consumului de substanțe ilegale si al 
actelor necugetate si riscante. Frecvența accidentelor pare a fi mai mare la indivizit cu 
tulburare de conduită decât la cei fără această tulburare. Aceste consecințe funcționale ale 
tulburării de conduită permit predicții legate de problemele de sănătate ale indivizilor când 
vor ajunge la vârstă medie. Frecvent indivizii cu tulburare de conduită ajung în sistemul de 
justiție penală deoarece se implică în activităţi ilegale. Tulburarea de conduită reprezintă un 
motiv frecvent de trimitere pentru tratament 5i adesea este diagnosticată în centrele de 
sănătate mintală pentru copii, în specială în medicina legală. Se asociază cu afectare mai 
severă și persistentă decât în cazul copiilor cu alte afecţiuni, 


Diagnostic diterenția! 


Tulburarea de opoziție și comportament sfidător. Atât tulburarea de conduită cât și cea de 
opoziţie si comportament sfidátor sunt asociate cu simptome care aduc individul în conflict 
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cu adulţii şi alte persoane cu autoritate (c.g. părinţi, profesori, superiori ierarhici). 


-Comportamentele din tulburarea de opoziţie şi comportament sfidátor sunt de obicei mai 


puțin severe decât cele aie indivizilor cu tulburare de conduită si nu includ agresiuni faţă 
de persoane sau animale, distrugerea bunurilor, sau un tipar comportamental caracterizat 
prin furturi $i inșelăciuni. În plus, tulburarea de opoziție şi comportament sfidător include 

robleme de control emotional (i.e. dispoziție furioasă sau iritabilă) care nu sunt incluse in 
definiția tulburării de conduită. Când criteriile sunt îndeplinite atât pentru tulburarea de 
opoziție şi comportament sfidátor cât şi pentru tulburarea de conduită, pot îi formulate 
ambele diagnostice. 


Tulburarea cu deficit de atenție/hiperactivitate Desi copiii cu ADHD au adesea 
cumportament impulsiv si hiperactiv, care peate fi disruptiv, acest comportament nu încalcă 
prin el însuşi normele sociale sau drepturile celorlalți $i de aceea nu indeplineste criteriile 
pentru tulburarea de conduită. Când criteriile sunt îndeplinite atât pentru ADHD cât si 
pentru tulburarea de conduită, trebuje stabilite ambele diagnostice, 


Tulburările depresive si bipolare. Probiemele de iritabilitate, agresiune $i conduită pot 
apărea la copiii sau adolescenții cu tulburare depresivă majoră, tulburare bipolară sau 
tulburare afectivă cu dereglare disruptivă. Problemele comportamentale asociate cu aceste 
tulburări de dispoziţie pot fi de obicei diferențiate pe baza evoluţiei lor de tiparul 
problemelor de conduită prezente în tulburarea de conduită, In mod tipic, persoanele cu 
tulburare de conduită vor manifesta un nivel crescut de probleme de conduită de tip agresiv 
si neagresiv în perioadele în care nu prezintă nicio perturbare a dispozitiei, atât anterioară 
(i.e. istoric de probleme de conduită rare preced debutul tulburării de dispoziție), cát şi 
concomitentă De. unele probleme de conduită care sunt premeditate şi nu apar în perioadele 
de trări emotionale intense), In cazunie in care sunt îndeplinite criteriile pentru tulburarea 
de conduită si pentru tulburarea de dispoziţie, pot fi formulate ambele diagnostice, 


Tulburarea explozivă intermitentà. Atât tulburarea de conduită cat şi tulburarea explozivă 
imntermitentó inplicà episoade frecvente de comportament agresiv. Iss, la indivizii cu 
tulburare explozivă intermitentă agresivitatea este limitată la agresiunea impulsivá, nu este 
prcmeditatá şi niz este comisă en scapul atingerii unor obiective concrete (e.g. bani, putere, 
intimidare). De asemenea, definiția tulburării intermitente explozive nu include simptome 
ncagresive de tulburare de conduită. Dacă sunt îndeplinite criteriile pentru ambele tulburări, 
diagnosticul de tulburare explozivă intermitentá trebuie formulat doar dacă accesele 
agresive, impulsive, repetate necesită abordare clinică separată. 


Tulburările de adaptare. Diagnosticul unei tulburări de adaptare (cu perturbarea conduitei 
sau cu perturbarea mixtă a emoţiilor si a conduitei) trebuie luat in considerare dacă 
problemele de conduită semnificative clinic, dar care nu îndeplinesc criteriile pentru altă 
tulburare specifică, se dezvoltă în asociere clară cu apariția unui factor de stres psihosociai 
si nu dispar in 6 luni de la terminarea acțiunii factorului de stres (sau a consecințelor lui). 
Tulburarea de conduită se diagnostichează doar dacă problemele de conduită au caracter 
repetitiv şi persistent și se asociază cu deficit în domeniul social, educaţional sau profesional, 


Comoerbidite 

ADHD si tulburarea de opozitie si comportament sfidátor sunt frecvente la indivizii cu 
tulburare de conduită, iar această asociere are un prognostic rezervat. Indivizii care au 
trăsături caracteristice tulburării de personalitate antisocială încalcă adesea drepturile 
fundamentale ale altora şi normele sociale majore specifice vârstei, iar ca urmare tiparul lor 
de comportament îndeplinește adesea criteriile tuiburării de conduită. Tulburarea de 
conduită poate apărea și împreună cu una sau mai multe din următoarele tulburări mintale: 
tulburarea specifică de învățare, tulburările anxioase, tulburarea depresivă sau bipoiară si 
wuiburăriie legate de consumul de substanțe. Periornuantele şcolare, în apecial legate deo citit 
și alte deprinderi verbale, suni adesea sub nivelul corespunzător vârstei si nivelului de 
inteligență al individului, şi poate justifica diagnosticul suplimentar de tuiburare specifică 
de învăţare sau de tulburare de comunicare. 
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Tusonurerees 2o mersonslllste sniscocial8 

Criteriile şi descrierea tulburării de personalitate antisociale se găsesc în capitolul! ,Tulburàrt 
de personalitate”. Deoarece această tulburare este strâns legată de spectrul tulburărilor de 
conduită „externalizate” din acest capitol, precum si de tulburările din capitolul următor, 
„tulburări legate de consumul de substante și dependențe”, este dublu codificată aici si în 
vapitolul „Tulburări de personalitate”, 


romania 
Criteri de diagnostic — ^ $812.33 (F63.1) 


A. incendiere deliberată și intenţionată în mai multe ocazii. 

B. Tensiune sau excitare emoțională înainte de act. 

C. Fascinatie, interes, curiozitate sau atracție legate de foc și contextul asociat acestuia (e.g. 
accesorii, utitizări, consecinţe), 

D. Plácere, satisfacție sau ușurare în momentul incendierii sau atunci când este martor sau 
participant la consecințale lor. 

E. incendierea nu este produsă pentru câștiguri financiare, ca expresie a unei ideologii 
sociopoiitice, pentru a ascunde activități criminale, pentru a exprima furia sau răzbunarea, 
pentru a-și îmbunătăţi condițiile de irai, ca răspuns ia o idee delirantă sau halucinație, sau 
ca rezultat al unei deteriorări a capăcităţii de judecată (e.g. în tulburarea naurocognitivă 
majoră, dizabilitatea intelectuală [tulburarea de dezvoltare intelectuală], intoxicația cu 
diferite substanţe). 

F. incendierea nu este explicată mai bine printr-o tulburare de conduită, un episod maniacal, 
sau prin tulburarea de personalitate antisocială. 
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Bienmone ce diagnoaiie 

Elementul central al piromaniei este prezenţa mai multor episoade de incendiere deliberată 
şi intenționată (Criteriul A). Indivizii cu această tulburare resimt o stare de tensiune sau 
excitare emoțională înainte de a pune foc (Criteriul B). Aceştia prezintă fascinatie, interes, 
curiozitate sau atracție faţă de foc şi contextul asociat acestuia (e.g. accesorii, utilizări, 
consecinţe) (Criteriul C). Frecvent, indivizii cu această tulburare sunt adevărați „observalori” 
ai incendiilor din vecinătate, pot declanşa alarme false sau resimt plăcere în legătură cu 
instituţiile, echipamentul sau nalul implicat în stingerea incendiului, Igi pot petrece o 
perioadă de timp în unitatea locală de pompieri, pot declanșa incendii pentru a se alătura 
unității de pompieri sau pot deveni chiar pompieri. Indivizii cu această tulburare simt 
plăcere, satisfacţie sau uşurare când declanşează un incendiu, când sunt martori la efectele - 
lui sau participă la consecințele lui (Criteriul D). încendierea nu este produsă pentru câștiguri 
financiare, ca expresie a unei ideologii sociopolitice, pentru a ascunde activități criminale, 
pentru a exprima furia sau răzbunarea, pentru a-și îmbunătăți condițiile de trai, ca răspuns 
la o idee delirantă sau halucinație (Criteriul E). incendierea nu este determinată de o 
deteriorare a capacității de judecată (e.g. tulburarea neurocognitivă majoră sau dizabilitatea 
intelectuală [tulburarea de dezvoltare intelectuală!). Diagnosticul nu se formulează dacă 
incendierea este explicatá mai bine printr-o tulburare de conduită, un episod maniacal sau 
prin tulburarea de personalitate antisocială (Criteriul F). | | 


zlemenis nasociaie care sustin diagnostieui 

Indivizii cu piromanie fac adesca pregătiri semnificative înainte de incendiere. De obicei 
sunt indiferenți la consecințele asupra vieții sau a bunurilor cauzate de incendiu, sau obțin 
satisfactie din distrugerea bunurilor. Comportamentul lor poate duce la avarierea unor 
bunuri, consecinţe legale, vătămarea sau pierderea vieții individului care incendiază sau a 





— 


Przormania 477 


siter persoane, Indivizii care declanşează incendii impu: lsiv (care pot să aibă sau nu 
pite manie) att frecvent tulburare a consumutui de alcool, în prezent sau în istoric, 


 Prevalenma 


)'revalenta piromaniei în populație nu este cunoscută. Prevalenţa globală a incendierii, care 
esie doar o componentă a piromaniei și nu este suficientă pentru diagnostic, a fost raportată 
la 1,13% intr-un eşantion de populaţie, dar cel mai frecvent a apărut asociată cu tulburarea 
de personalitate antisocială, tulburarea consumului de substanțe, tulburarea bipolară şi jocul 
patologic de noroc (tulburarea jocului patologic de naroc [eng]. gambihng]). În schimb, 
piromania ca diagnostic principal pare a fi foarte rară, în cadrul unui eşantion de persoane 

care au ajuns în sistemul de justiție penală pentru incendieri repetate, numai 3,376 au avut 
simptome care indeplineau toate criteriiie pentru piromanie. 


as. 
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Nu există date cd pentru a stabili vârsta tipică la care debutează piromania. Relația 
Jintre incendierea în copilărie şi piromania la vâsta adultă nu a fost documentată. La 
indivizii cu piromanie, incendieriie sunt episodice şi pot avea frecvenţă fluctuantă. Evoluţia 
longitudinală este necunoscută. Deşi incendierea este o problemă majora la copii şi 
adolescenti (peste 40% din persoanele arestate pentru infracțiuni de incendiere în Statele 
Unite ale Americii au vârsta sub 18 ani), piromania în copilărie pare a fi rară. incendierea 
juvenilă este de obicei asociată cu o tulburare de conduită, cu tulburarea hiperactivá cn 
deficit de atenţie sau cu o tulburare de adaptare. 





Eiemonte de diagnostice debnendente de gen 
e i apare mult mai frecvent la bărbați, în special la cei cu aptitudini sociale mai 
reduse si dificultăți de învățare. 


sët Ken, 


Diagnostic difsrontial 

Alte cauze de incendiere intenţionată. Este importantă excluderea altor cauze de incendiere 
înainte de formularea diagnosticului de piromanie. Incendierea intenționată poate avea 
diverse scopuri: pentru profit, sabotaj sau răzbunare; pentru a ascunde o infractiune; pentru 
a face o declaraţie politică (e.g. un act de terorism sau de protest); sau pentru a atrage atenţia 
sau celebritatea (e.g. incendierea cu scopul de a descoperi ulterior focul şi a deveni eroul 
zilei). incendierea poate apărea şi ca parte a experimentării caracteristice etapei de dezvoltare 
în copilărie (e.g. jocul cu chibrituri, cu brichete, sau cu focul). 


Gre tulburări mintala. Nu se formulează un diagnostic separat de piromanie când 


incendierea se produce în contextul unei tulburări de conduită, al unui episod maniacal, al 
tulburării de personalitate antisociaiă, sau dacă apare ca răspuns la o idee delirantă sau la o 
halucinație (e.g. în schizofrenie) sau poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei afecțiunii 
medicale (e.g. epilepsie). Diagnosticul de piromanie nu trebuie formulat nici când 
incendierea este determinată de afectarea capacităţii de judecată asociată cu tulburarea 
neurocognitivá majoră, dizabiliiatea intelectuală sau intoxicatia cu substanțe. 


Comorbiciităţi 

Se pare că piromania este asociată frecvent cu tulburările consumului de substanțe, jocul 
patologic de noroc, tulburările depresivă si bipolară, tulburările de control al impulsurilor 
și de coruluită. 
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vieotomania 
Ortenidediagnostio — .. 312.32 (F332) 


A. incapacitate repetată de a rezista impulsurilor de a fura obiecte care nu sunt necesara 
pentru uzui personal sau pentru valoarea lor financiară, 

B. Senzaţie crescândă de tensiune imediat înainte de a comite furtul. 

C. Plăcare, satisfacție sau ugurare resimtite la momentul comiterii furtului. 

D. Furtul nu este comis pentru a exprima furie sau răzbunare si nu apare ca răspuns la o 
idee delirantă sau o halucinație, E 


E. Furtul nu este explicat mai bine printr-o tulburare de conduită, un episod maniacal, SAU 


prin tulburarea de personalitate antisocială. 
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ciermnente de diagnosis | 
Caracteristica centrală a cleptomaniei este incapacitatea repetată de a rezista impulsuriior 
de a fura obiecte, chiar dacă acestea nu sunt necesare pentru uzul personal sau pentru 
valoarea lor financiară (Criteriul A). Individul are o senzaţie subiectivă crescândă de tensiune 
imediat înainte de a comite furtul (Criteriul B) şi simte plăcere, satisfacţie sau ugurare la 
comiterea furtului (Criteriul C). Furtul nu este comis pentru a exprima furie sau răzbunare 
şi nu apare ca răspuns là o idee delirantă sau o halucinație (Criteriul D), si nu este explicar 
mai bine printr-o tulburare de conduită, un episod maniacal sau prin tulburarea de 
personalitate antisocială (Criteriul E). individul fură obiecte în ciuda faptului că de obicei 
au valoare mică pentru el si că îşi poate permite să le plătească, iar adesea le dă altcuiva sau 
le aruncă. Ocazional, individul poate colectiona obiectele furate sau le poate înapoia pe furis 
Deşi indivizii cu această tulburare evită furtul când există riscul de a fi arestaţi (e.g. când 
sunt priviţi de un polițist), de obicei ei nu-şi premeditează furturile si nu iau în calcul riscui 
de arestare. Furtui este comis fără ajutorul sau colaborarea altor persoane. 


temente acoclale caro sustin diagnosticul 

In mod tipic, indivizii cu cleptomanie încearcă să reziste impulsului de a fura şi suni 
conştienţi că furtul este un comportament greşit și lipsit de sens. Individul se teme frecvent 
că va fi arestat și adesea se simte deprimat sau vinovat pentru furturi. Se pare că în 
cleptomanie sunt implica anumiți neurotransmi[átori asociați cu dependenţeie 
comportamentale, care includ sistemele serotoninergic, dopaminergic și opioid. 


Prevaleniă 

Cleptomania este întâlnită la 4-24% din indivizii arestaţi pentru furt din magazinc. 
Prevalenta acesteia în populaţia generală este foarte redusă, de aproximativ 0,3-0,6'%. 
Raportul între sexe este de 3:1 în favoarea femeilor, 


Debut şi evoluție 
Vârsta debutului cleptomaniei este variabilă, dar tulburarea apare adesea pentru prima oară 


în adolescenţă. Totuși, tulburarea poate debuta în copilărie, adolescenţă sau la vârsta adultă 


si, în cazuri rare, la vârstă înaintată. Există puține informații sistematice privind evoluţia 
cieptomaniei, dar au fost descrise trei evoluţii tipice: sporadicá, cu episoade scurte de furtuzi 
gi perioade lungi de remisiune; episodicá, cu perioade prelungite de furturi și perioade de 
temisiune; şi cronică, cu anumite grade de fluctuatie. Tulburarea poate dura mai multi arii, 
în ciuda condamnărilor multiple pentru furt. i 
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factori de frize și prognostic 

*acton genetici și fiziologicr. Nu exista studui controlate privid antecedentele amiee de 
c'eptomanie. Totuși, rudele de gradul întâi ale indivizilor cu cleptomanie pot avea incidență 
mai mare à tulburatii obsesiv-compulsive decât cea întâlnită în populația generala. De 
asemenea, rudele indivizilor cu cleptomanie par să aibă o rată mai mare a tulburărilor 
consumului de substanțe, inclusiv a tuiburării consumului de alcool, decât populaţia 
generală. 
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Gonescinte funcționale are cleptomane 
Tulburarea poate determina probleme legale, familiale, de carieră și personale. 
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Furtul obișnuit, Cleptomania trebuie diferențiată de actele obişnuite de furt sau de furtul 
din magazine. Furtul obişnuit (fie premeditat, fie impulsiv) este deliberat si este motivat de 
utilitatea unui obiect sau de valoarea lui materială. Unii indivizi, în special adolescenti, pot 
fura ca urmare a unei provocări, că act de revoltă, sau ca ritual de trecere. Diagnosticul nu 
se formulează decât în prezenţa altor elemente caracteristice ale cleptomaniei. Cleptomania 
este foarte rară, în timp ce furtul din magazine este relativ frecvent. 





Simularea. În simulare, indivizii pot mima simptomele de cleptomanie pentru a evita 
urmărirea penală, 


Tulburarea de personalitate antisocială și tulburarea de conduită. Tulburarea de 
personalitate antisocială şi tulburarea de conduită se diferenţiază de cleptomanie prin tiparul 
general de comportament antisocial, 


Episoadele maniacale, psihotice si tulburarea neurocognitivă majoră. Cleptomania trebuie 
diferențiată de furtul intenționat sau necugcetat (impulsiv) care poate apărea în timpul unui 
episod maniacal, ca răspuns la idei delirante sau halucinaţii (de ex. în schizofrenie) sau ca 
rezultat al unei tulburări neurocognitive majore. 


Comorbiditaţi 

Cleptomania poate fi asociată cu cumpărarea compulsivă ca si cu tulburările depresivă şi 
bipolară (in special tulburare depresivă majoră), tulburările anxioase, tulburările de 
alimentaţie (în special bulimie nervoasă), tulburările de personalitate, tulburările 
consumului de substanţe (în special tulburarea consumului de alcool) si alte tulburări 
disruptive, de control al impulsurilor și de conduită, 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care predomină simptomele 
caracteristice tuiburării da comportament disruptiv, de control al impulsurilor și de conduită 
caro determină disconfori sau defici semnincaliv clinic in domeniul social, protesionüa Sau 
în alte arii importante de tuncfionare, dar acestea nu indeplinasc criteriile complete pentru 
niciuna din tulburările aparţinând clasei de diagnostic a tulburărilor de comportament 
disruptiv, de contro! ai impulsurilor sau de conduită. Categoria „Altă tulburare de 
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comportament disruptiv, de control al impulsuritor și de conduită specificată” este folosită în 
situaţiile in care medicul decide să comunice motivul specific pentru care tabloul clinic nu 
întrunește criteriile pentru nicio tulburare de comportament disruptiv, de control al impuisurilen 
și de conduită, Acest lucru se realizează înregistrând diagnosticul „AHA tulburare de 
comportament disruptiv, de control al impulsurilor si de conduită specificată” urmat de motiyul 
specific (e.g. „accese comportamentale de mânie repetate, dar cu frecvenţă insuficientă), 
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Aceasiá categorie se aplică acelor tablouri clinice în care predomină simptomele 
caracteristice tulburárii de comportament disruptiv, de control al impuisurilor si de conduită 
care provoacă disconfort sau deficit semnificativ clinic în domeniul social, profesional sau in 
alte arii importante de functionare, dar acestea nu indeplinesc critariiie complete pentru 
niciuna din tulburările aparţinând clasei de diagnostic a tulburărilor de comportament 
disruptiv, de control al impulsurilor sau de conduită. Categoria „Tulburare de comportamerit 
disruptiv, de control ai impuisuritor si de conduită nespecificatá" este folosită în situațiile în 
care clinicianul decide să nu specifice motivul pentru care tabloul clinic nu întrunește criteriiie 
pentru nicio tulburare de comportament disruptiv, de control al impulsurilor și de conduită și 
include acele tablouri clinice pentru care existà informaţii insuficiente pentru a stabili un 
diagnostic mai specific (e.g. in serviciile de urgenţă). 
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Țulburăriie legate de consumul de substanțe cuprind 10 clase separate de 
substanțe: alcool; cafeină; canabis; substante halucemogonce fcu categorii separate peniru 
fenciclidinà [sau arilciciohexilamine cu acțiune similară! si alte substante halucinogene); 
substanțe inhalante; opioide; sedative, hipnotice si anxiolitice; substanțe stimulante 
(substanțe de îipul amfetaminei, cocaina yi alle substante stimulante) iuti şi alte substanțe 
(sau substanţe necunoscute). Aceste zece clase nu sunt in totalitate distincte, Toate 
substantele care sunt consumate în exces au în comun activarea directă a sistemului cerebral 
de recompensă care este unplical în comportamentul de întărire si în producerea amintirilor. 
Aceste substanțe determină o activare atât de intensă a sistemului de recompensă încât 
individul neglijează activitățile normale. Drogurile de abuz stimulează direct căile de 
recompensa si nu realizează activarea acestui sistem prin intermediul unui conmpurtament 
udaptativ, Mecanismele farmacologice prin care fiecare clasă de substanțe produce plăcere 
sunt diferite, dar toate acestea activează in mod caracteristic sistemul de recompensă si 
produc o senzaţie de plăcere, cunoscută ca stare de euforie (engl. high). În plus, indivizii cu 
nivel mai redus de auto-control, care reflectă deficitul mecanismelor inhibitoare cerebrale, 
pot avea predispozitie mai mare pentru dezvoltarea tulburărilor consumului de substariţe, 
sugerând că baza acestor tulburări, în cazul anumitor persoane, poate fi observată în 
comportament cu mult timp înainte de debutul tulburării actuale. 

tun de tulburările legate de consumul de substanţe, în acest capitol este inclus şi jocul 
patologic de noroc (ludomania), ceea ce subliniază cá un comportament de ioc de noroc 
patologic activează sisteme de recompensă similare celor activate de drogurile de abuz si 
determină unele simptome comportamentale asemănătoare celur din tulburările consumului 
de substanțe. Au fost descrise și alte tipare de comportament excesiv, cum ar fi jocurile pe 
internet, dar cercetările privind aceste sindroame comportamentale şi altele similare nu au 
ajuns la concluzii clare. Astfel, unele grupuri de comportament repetitiv, pe care unii le 
denumesc dependențe comportamentale, ca subcategorii ca "dependentă de sex", "dependență 
de exercitii fizice” sau “dependenţă de cumpărături” nu au fost inciuse, deoarece la ora 
actuală nu există dovezi suficiente pentru a stabili criteriile de diagnostic şi nici descriptori 
de evoluţie necesari pentru a defini aceste tipuri de comportament ca tulburări mintale. 

Tulburările legate de consumul de substanţe sunt împărţite în două grupe: tulburări ale 
consumului de substanțe şi tulburări induse de substanțe. Următoarele conditii sunt 
clasificate în grupa tulburărilor induse de substanţe: intoxicația, sevrajul şi alte luiburări 
mintale induse de substante sau medicamente (tulburări psihotice, tulburări bipolare si 
tulburări înrudite, tulburări depresive, tulburări anxioase, tulburări obsesiv-corapulsive și 
tulburări Inrudite, tulburări de somn, disfuncţii sexuale, delirium şi tulburări 
neurocopnitive). 

Acest capitol începe cu a discuţie generală despre setul de criterii necesare pentru o 
tulburare a consumului de substanţe, intoxicația și sevrajul la substanţe, si alte tulburări 
mintale induse de substanțe sau medicamente, cel puțin o parte din criterii Hind valabile 
pentru toate clasele de substanțe. Pentru a reflecta aspectele specifice, relevante pentru acest 
capitol, ale celor 10 clase de substanţe, restul capitolului este organizat în funcţie de fiecare 
clasă și sunt descrise aspectele lor particulare, Pentru a facihta diagnosticul diferențial, 
descrierea gi criteriile de diagnostic pentru restul tufburārilor mintale induse de substanțe 
sau Medicamente sunt prezentate la iulburăiiiu cu Cafe au ui comun iOS (eg 
tulburarea depresivă indusă de substanţe sau medicamente este prezentată în capitolul 
“Tulburări depresive“). Categoriile principale de diagnostic, asociate fiecărei grupe 
particulare de substanțe, suat indicate în Tabelul 7. 
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TABELUL 3 Categorii de diagnostic asoclaie cu fiecare clasă de substanţe | 5 
Ze Tulburări Tulburări Tulburări Tulburări Tulburarez Tulburări Disfunciii Delirium Tulburări Tulburări intoxicația Sevrajui ia 
psihotice bipolare depresive anxioase obsesiv- desomn sexuale neuro- ale cu substanțe 
compulsivá cognitive consumuiul substanțe 
şi tuiburári de 
înrudite substanța 

Alcool - Ys Us US us Us Us US ep xX X X 

Cafeină i Li A X 

Canabis I I US l X X X 

Substanțe 

halucinogene 

Fenciclidină I ji I Į I X X c 

Alte substanţe r I I i I X X ei 

halucinogere B 
Substanțe I 1 1 I Up X X E 
inhalante d 
Opioide Us S I/S LS US X X X e 

, Q. 

Sedative, Us Us US S Us I/S Us LUS/P X X X D 
hipnotice sau S 
anxiolitice i 
Substanțe I US LS US LUS 1/5 1 I X X X a 
stimulante" 2 
Tutun. S X X S 
Alte substanțe LS Us US ys LS ys I/S Vs S/P X X X E 
(sau substanţe 2 
necunoscute) 2 
- reen nca MA aLL1L LLLI E EP S EN EP OS. CHE mm t e 
Notà. X această categorie este recunoscută în USM-5, "n, 
Lperu această categorie se utilizează specificatorul "cu debut în timpul intoxicației”. ca, 
Sz pentru această categorie se utilizează specificatorul "cu dehnt în timpul sevrajului" B 
I/S- pentru această categorie se utilizează fie specificatocu! “cu debut în tix. pul intoxicației” he "cu debut în timpul sevrajutoi”. 3 
Prbutburarea persistă, S 
‘numita gi tulburare de perceptie persistentă indusă de substan: halucinogene (secvenţe retruspestive LExshback). m 

“cuprinde substanţele de tipul amfevaminei, vocein yi alte substanțe sCatulante seu nespecificate. "m 
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Ourarile consumului de substante 


Elemente caracteristice 


-teriul prir:cipal al tulburărilor consumului de substanțe constă intr-un ansamblu de 
simptome cognitive, comportamentale și fiziologice care arată că individul continuă să 
vonseume substanța în ciuda problemelor semnificative provocate de aceasta. Asa cum se 
observă in Tabelul 1. diagnosticul de tulburare a consumului de substanțe poate fi aplicat 
tüturcr celor 10 clase cuprinse în acest capitol, cu excepţia vafeinei. Pentru anumite clase de 
substanţe, unele simptoeme sunt mm. puţin evidente, jar în cătova situatii nu se aplică toate 
imptomele (e.g, simptomele de sevraj nu sunt specificate pentru tulburările consumului de 
tenciclidinà, aite substanţe halucinogene si substanţe inhalante). 

O caracteristică importantă a tulburărilor consumului de substanțe este modificarea 
«ircuitelor cerebrale care poate persista şi după detoxifiere, în special la indivizii cu tulburări 
severe. Efectele comportamentale alc acestor modificări cerebrale se reflectă în recáderile 
jrecvente şi nevoia intensă (engl. craving) de drop atunci când indivizii suat expuşi la stimuli 
care au legătură cu drogul. Pentru combaterea acestor efecte persistente aie drogului sunt 
necesare strategii de tratament pe termen lung. 

Global, diagnosticul de tulburare a consumului de substanţe se bazează pe un tipar 
patologie de comportamente legate de consumul substanței În scop structural 
caracteristicile aparținând Criteriului A pot fi încadrate în grupurile mai generale de criterii: 
controlul deficitar, disfuncfia socială, consumul periculos şi criteriul farmacologic. Controlul 
deticitar ai consumuiui substanței reprezintă primul grup de criterii (Criteriile 1-4). individul 
consumă substanta tn santitate mal mare sau pentru o perioadă mai lunnă decăt si-a propusa 
inițial (Criteriul 1). individul îşi exprimă dorința fermă de a opri consumul sau de a-l 
controla si declară că a făcut numeroase eforturi fără succes de a scădea sau opri consumul 
(Criteriul 2). individui petrece o mare parte din timp pentru a procura $1 consuma substanta 
și pentru a se recupera după efectele acesteia (Criteriul 3). În unele cazuri de tulburări mai 
severe ale consumului de substanţe, practic toate activitățile zilruce aie individului 
grăvitează în jurul substanței Nevoia intensă (craving) (Criteriul 4) se caracterizează prin 
dorinţa nestăpânită sau nevoia urgentă de a consuma substanţa si se poate manifesta în orice 
moment, dar apare cu probabilitate mai mare atunci când individul se află într-un mediu în 
care a obținut sau consumal anterior drogul. S-a arătat că nevoia intensă (craving) are la 
bază conditionarea clasică si se asociază cu activarea structurilor cerebrale specifice de 
recompensă. Nevoia intensă este depistată întrebând individul dacă au exitat momente în 
care a simțit o presiune atât de mare să consume substanţa, încât nu s-a mai putut gândi la 
nimic altceva. Nivelul actual al nevoii intense este adesea utilizat ca o măsură a eficientei 
tratamentului, deoarece poate fi un indicator al iminentei recáderii. 

Dnstunctia socială reprezintă al doilea grup de criterii (Criteriile 5-7). Consumul recurent 
al substanţei poate conduce la incapacitatea de a-și îndeplini obligațiile la serviciu, la şcoală 
sau acasă (Criteriul 5). Individul continuă să consume substanţa in ciuda problemelor 
persistente sau repetate apărute în viața socială sau în relațiile interpersonale, cauzate sau 
amplificate de efectele substanței (Criteriul! 6). Activitățile sociale, profesionale sau recreative 
importante pot fi abandonate sau limitate din cauza consumului substanţei (Criteriul 7). 
Individul renunţă la activitățile familiale şi hobby-uri pentru a consuma substanța. 

Consumul periculos al substanţei reprezintă al treilea grup de criterii (Criteriile 8-9). 
Acesta se poate manifesta sub forma consumului repetat al substanţei în situaţii în care acest 
lucru implică un risc fizic (Criteriul 8). individul continuă să consume substanța desi stie că 
are o problemă persistentă sau recurentă, fizică sau psihologică, provocată san exacebatá cu 
mare probabilitate de acea substanţă (Critenul 9). Elementul cheie in evaluarea acestui 
criteriu nu este prezenţa afectării fizice sau psihologice, ci mai degrabá incapacitatea 
individului de a se abţine de la consumul substantei, în ciuda dificultăților pe care i le 
CAUZEAZĂ. 
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Criteriul farmacologic reprezintă ultimul grup de criterii (Criteriile 10 si 11). Toleranta 
(Criteriul 10) este indicată de nevoia de a creşte marcat doza de substanță pentru a okține 
efectul dorit, sau de reducerea substanţială a efectului dacă se consumă doza obisnuita 
Nivelul până la care se dezvoltă toleranța variază mult în funcție de individ şi de tipul de 
substanță şi implică diverse efecte asupra sistemului nervos central. De exemplu, toleranta 
la depresia respiratorie sí toleranța la sedare şi coordonare motorie pot avea rate diferite de 
instalare în funcţie de tipul de substanţă. Toleranta poate fi dificil de determinat numai din 
anamnezá, fiind necesare și teste de laborator (e.g., un nivel sanguin ridicat al substangei 
asociat cu lipsa manifestărilor intoxicației sugerează probabilitatea instalării toleranța). 
Toleranta trebuie diferențiată şi de variabilitatea individuală a sensibilităţii initiale Ia efectele 
unor tipuri particulare de substanțe. De exemplu, unele persoane care consumă peatru 
prima dată alcool pot să nu prezinte simptome evidente de intoxicație chiar după vonsumzu! 
a trei sau patru unități de alcool, în timp ce alții cu greutate identică și istoric de conem 
prezintă vorbire neclară şi tulburări ale coordonării motorii. 

Sevrajul (Criteriul 11) este un sindrom care apare atunci când concentrația sanguină scu 
tisulară a unei substanțe scade la un individ care a menţinut un nivel ridicat si prelungit de 
consum al substanței. După apariţia simptomelor de sevraj, individul va relua cu mare 
probabilitate consumul substanţei pentru a îndepărta simptomele. Simptomele de sevrai 
variază semnificativ în funcție de clasa de substanţe şi, din acest motiv, pentru fiecare clasă 
de substanţe există seturi separate de criterii. Semnele fiziologice ale sevrajului, marcate si 
în general uşor de cuantiticat, sunt similare pentru alvool, opioide şi substanţe sedative, 
hipnotice gi anxiolitice. Semnele şi simptomele sevrajului la substanţe stimulante 
(amfetamine şi cocaină) precum şi la tutun și canabis sunt deseori prezente, dar pot fi mai 
puţin evidente. La om nu s-a pus în evidenţă un sevraj sever după consumul repetat de 
fenciclidină, aite substanţe halucinogene gi substanțe inhalante; din acest motiv, pentru 
aceste substanțe nu a fost inclus acest criteriu. Pentru a stabili diagnosticul de tulburare a 
consumului de substanţe nu sunt obligatorii nici toleranța nici-sevrajul. Totuşi, pentru 
majoritatea claselor de substanţe, un istoric de sevraj se asociază cu o evoluție clinică mat 
severă (ie, un debut mai precoce al tulburării consumului de substanţe, o cantitate 
consumată mai mare şi un număr mai mare de probleme provocate de substanţă). 

În mod specific, simptomele de toleranță 3i sevraj apărute pe parcursul unui tratament 
medical cu medicatie prescrisă (e.g., analgezice opioide, sedative, substanțe stimulanie) nu 
sunt luate în considerare atunci când se stabileşte diagnosticul de tulburare a consumului 
de substanțe. Apariția pe parcursul unui tratament medical a efectelor farmacologie 
normale şi cunoscute de toleranţă si sevraj conduce deseori la diagnosticul eronat de 


“dependență” chiar dacă sunt prezente doar aceste simptome. indivizii ale căror singure 


simptome sunt cele care apar cá rezultat al tratamentului medical De, toleranța şi sevrajul, 
ca parte a terapiei, dacă medicamentele sunt administrate așa cum au fost prescrise) nu vor 
primi un diagnostic bazat exclusiv pe aceste simptome. Însă, există cazuri în care medicatia 
prescrisă este utilizată de individ în mod inadecvat, iar in aceste situații se poate stabili în 
mod corect diagnosticul de tulburare a consumului de substanțe dacă sunt prezente si alte 
simptome de comportament compulsiv gi de procurare a droguliti, 


Severitate și specificaton 


Tulburările consumului de substanțe pot avea grade foarte variate de severitate, de la ușoară 
la severă, severitatea fiind stabilită pe baza numărului de criterii-simptom prezente. Ca o 
estimare generală a severității, tulburarea ușoară a consumului de substanțe este sugerată de 
prezenţa a două sau trei simptome, cea moderată de patru-cinci simptome, iar cea severă de 
gase sau mai multe simptome. Modificarea în timp a beverității este sugerată si de reducerea 
sau creșterea frecvenţei și/sau a dozei de substanță apreciate pe baza declarațiilor pacientului, 


ale persoanelor cunoscute, a observațiilor medicului şi a testelor biologice. Pentru tulburările 


consumului de substanțe sunt de aseiiienea disponibili specificatori privind evoluţia și 
elemente descriptive: "in remisiune recentă”, "in remisiune prelungită”, “în terapie de 
menținere” şi “în mediu controlat”. Aceşti specificatori sunt definiti în cadrul setului 
corespunzător de criterii. 


| 
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Procedur de înregistrare. pentru tulburările consumului de 
substante 


Medicul trebuie să utilizeze codul specific clasei de substante, dar va înregistra si denumirea 
substanței particulare, De exemplu, medicul va înregistra 304.10 (F15.20) tulburare moderată 
a consumului de alprazolam (si nu tulburare moderata à consumului de substanje sedative, 
hipnotice sau anxiolitice) sau 305.70 (F15.10) tulburare uşoară a consumului de 
metamfetaminà (si nu tulburare ușoară a consumului de substanțe stimulante). Pentru 
substanţele care nu se încadrează în niciuna din clase (e.g. substanțele steroidieae 
anabolizante) se va utiliza codul adecvat pentru “tulburare a consumului unei alte 
substanţe” si va fi indicată substanța particulară (e.g. 305.90 139.10] tulburare usoará a 
consumului de substanțe steroidicne anubolizante). Dacă substanţa consumată de individ 
este necunoscută, se va utiliza codul pentru "alte substanțe (sau substante necunoscute)” 
(e.g., 904.90 [E 19,20] tulburare severă a consumulu: unei substari[e necunoscute), Dacă sunt 
îndeplinite criteriile de diagnostic pentru tulburări ale consumului mai multor substanțe 
trebuie menționate tuate aceste tulburări (e.g., 304.00 [F11.20] tulburare severă a consumului 
de heroină; 304.20 [F14.20] tulburare moderată a consumului de cocaină). 

Codul ICD-10-CM corespunzător tulburării consumului de substanțe depinde de 
prezenţa comorbidá a uner tulburări induse de substanţe (inclusiv intoxicație sau sevraj). In 
exemplul de mai sus, codul de diagnostic pentru tulburarea moderată a consumului de 
alprazolam, F13.20 indică absența unei tulburări mintale comorbide indusă de alprazolam. 
Deoarece coduriie ICD-10-CM pentru tujburările induse de substanțe indică atât prezența 
(sau absența) cât ai severitatea tulburării consumului de substanţe, codurile ICD-10-CM 
peniru tulburările consumului de substanțe pot fi utilizate doar în absența unei tulburări 
induse de substanțe. Pentru informaţii suplimentare legate de codificare trebuie consultate 
secțiunile referitoare la substanţele particulare. 

Trebuie notat că în această clasificare termenul dependență nu este aplicat ca termen 
diagnostic, deşi în multe ţări este utilizat frecvent pentru a descrie problemele severe legate 
de consumul compulsiv şi pabiual de substanţe, in schimb, termenul mai neutru - tulburare 
a consumului de substanţe - este utilizat pentru a descrie o gamă largă de tulbutări, de la forrria 
uşoară până la starea severă de consum compulsiv al drapului, cu recăderi cronice, Unii 
medici preferă să utilizeze termenul dependență pentru a descrie tablourile clinice extreme, 
dar acest cuvânt este omis din terminologia oficială a DSM-5 pentru tuiburările consumului 
de substanţe, din cauza definiţiei sale incerte si a conotației potential negativo. 
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Categoria generalá a tviburărilor induse de substanțe cuprinde: intoxicația, sevrajul $i alte 
tulburári mintale induse de substanţe sau medicamenle (e.g., tulburarea psihotică indusă 
de substanțe, tulburarea depresivă indusă de substanţe). 


Intoxicația și sevrajul la substanțe 


Criteriile de diagnostic pentru intoxicația cu substanțe sunt incluse în secțiunile desiinaie 
fiecărei substanţe particulare din acest capitol. Criteriul principal este dezvoltarea unui 
sindrom reversibil specific fiecărei substanțe, cauzat de ingestia recentă a acesteia (Criteriul 
A). Modificările comportamentale si psihologice problematice, semnificative clinic, asociate 
cu intoxicația (e.g, beligezanta, labilitatea afectivă, judecata alterată) pot fi atribuite efectelor 
fiziologice ale substanţei asupra sistemului nervos central şi se dezvoltă pe parcursul sau la 
scurt timp după consumul substanței (Criteriul B). Simptomele nu pot D atribuite unei alte 
afecţiuni medicale si nu sunt mai bine explicate de o altă tulburare mintală (Criteriul D). 
Intoxicația cu substanțe este frecventá la persoanele care suferă de o tuiburare a consumului 
de substanțe, dar apare adesea si la indivizii vare nu au o astfol de tiiburaro, Acenetă 
categorie de diagnostic nu se aplică în cazul tutunului, 

Modificările cel mai des intainite în intoxicație sunt: tulburări ale percepției, ale stării de 
congtientà, ale atenției, gândirii, capacității de mdecată. comportamentului psihomotor si 


486 Tulburări legate de consumul de substanţe si dependenta 


interpersorial. intoxicația de scurtă durată sau “acută” se poate manifesta prin semne e 
simptome diferite față de intoxicația de durată sau “cronică”, De exemplu, dozele moderato 
de cocaină pot produce inițial un comportament gregar, dar dacă aceste doze se repeti 
frecvent, mai multe zile sau săptămâni, apare retragerea socială. 

In sens fiziologic, termenul intoxicație este mai larg decât intoxicația cu substanțe, asa 
cum a fost definită anterior. Multe substanțe pot produce modificări fiziologice sau 
psihologice care însă nu sunt în mod necesar problematice. De exemplu, un individ poate 
prezenta iahicardie în urma consumului unei substanțe, ca efect fiziologic, dar dacă acesia 
este singurul simptom si nu există un comportament deviant, nu se aplică diagnosticul de 
intoxicație. Uneori, intoxicația poate persista mai mult timp decât este detectabilà substanta 
în organism. La bază se află efectele prelungite ale substanței asupra sistemului neryns 
central, iar recuperarea si dispariția acestor efecte necesită mai mult timp decât cel necesar 
eliminării substanţei. Aceste efecte prelungite ale intoxicației trebuie diferențiate de sevraj 
Ge, simptome declansate de scăderea concentrației substanței în sânge sau tesuturi), 

Criteriile de diagnostic pentru sevrajul la substanțe sunt incluse la secțiunea 
corespunzătoare fiecărei substanțe particulare din acest capitol. Criteriul principal este 
dezvoltarea unui: comportament problematic, specific fiecărei substanțe, cu modificări 
fiziologice şi cognitive concomitente, provocat de oprirea sau reducerea unui consum abuziv 
şi prelungit al substanței (Criteriul A). Sindromul specific fiecărei substanțe provoacá 
disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau in altu arii 
importante de funcționare (Criteriul C). Simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni 
medicale si nu sunt mai bine explicate de o altă tulburare mintală (Criteriul D). Sevraul 
însoţeşte frecvent, dar nu întotdeauna, o tulburare a consumului de substanţe. Majoritatea 
indivizilor care dezvoltă sevraj, resimt nevoia imperioasă de a ieluă administrarea substanței 
pentru a reduce simptomele, 


calea de edrministrare şi viteza cu care apar ofsctele 
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Căile de administrare care produc o absorbţie mai rapidă şi mai eficientă în fluxul sanguin 
(e.g., injectare intravenoasă, fumat, "prizat" intranazal) se asociază cu o intoxicație mai 
intensă si o probabilitate mai mare de consum crescut al substanţei urmat de sevraj. În mod 
similar, substanţele cu acţiune rapidă produc cu probabilitate mai mare intoxicație imediată 
comparativ cu cele cu acțiune mai lentă, ! 


Durata stecteloP 

În cadrul aceleiaşi categorii de substanțe, cele cu durată de acțiune relativ scurtă au un potential 
mai mare pentru inducerea sevrajului comparativ cu cele cu durată de acțiune mai lungă, insă, 
substanţele cu durată de acţiune mai lungă au tendința de a provoca un sevraj cu durată mai 
lungă. Timpul de înjumătățire al substanţei prezintă analogii cu diferitele aspecte ale 
sevrajului: cu cát durata de acţiune este mai lungá, cu atât perioada dintre oprirea consumului 
şi apariția simptomelor de sevraj precum si durata sevrajului sunt ma lungi.. În general, cu 
cât este mai lungă perioada sevrajului acut, cu atât sindromu} tinde să fie mai puțin intens. 


Consumul mal mulkor eubstenmie 
Intoxicația şi sevrajul la substanțe implică deseori consumul mai multor substanțe simultan 
sau consecutiv. În aceste cazuri se va înregistra fiecare diagnostic separat. 


Rezultate alo investigatiilor de laborator 
Analizele de laborator ale probelor de sânge si urină pot fi utile în determinarea consumului 
recent și a substanțelor implicate, Cu toate acestea, un rezultat pozitiv la testele de laborator 
nu indică, prin el însuşi, faptul că individul prezintă un tipar de consum al substanței care 
îndeplineste criteriile pentru o tulburare indusă de substanțe sau o tulburare a consumului 
de substanţe, iar un rezultat negativ Ía teste nu exclude un astfel de diagnostic. e 
Testele de laborator pot fi utile pentru identificarea sevrajului. Dată individul se prezintă 
cu sevraj la o substanță necunoscută, testele de laborator pot ajuta la identificarea substanţei 
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Debut şi volute 

pylivizii cu vârsta cuprinsă între 18-24 de ani au rate de prevalentă relativ ridicate ale 
consumului teoretic pentru orice substanţă. De obicei, intoxicația este prima tulburare legată 
de conaumul de substante si începe frecvent în adolescentá. Sevrejul poate să apară la orice 
vârstă, atât timp cât drogul respectiv a fost consumat in doze suficiente pentru o perioadă 
himga de tirup. 


Proceduri de înregistrare pentru intoxicatie si sevraj 
Medicul va utiliza codul pentru clasa de substante dar va înregistra denumirea substanței 
partenlare, De exemplu, medicul va înregistra codul 292.0 (F13.239) sevraj la secobarbital (si 
nu sevraj la substanţe sedative, hipnotice și anxiolitice) sau 292.89 (F15.129) intoxicație cu 
:vetamfetamină (şi nu intoxicație cu substanțe stimulante). De remarcat că în ICD-10-CM, 
cod) corespunzător pentru intoxicație depinde de prezenţa sau absența unei tulburări 
comorbide a consumului de substanţe. În acest caz, codul F15.129 pentru metamfetaminà 
inticà prezenţa unei tulburări ușoare asociată consumului de metamfetaminá. Dacă nu ar 
ți existat nicio tulburare comorbidá asociată consumului de metamfetamină, codoi de 
diagnostic ar fi fost F15.929. Regulile de codificare ale ICD-10-CM presupun ca toate codurile 
pentru sevraj să imp.ice prezența unei tulburări moderate sau severe a consumului acelei 
substanţe. În cazul de mai sus, codul pentru sevrajul la secobarbital (F13.239) indică prezenţa 
unei tulburări comorbide, moderată sau severă, a consumului de secobarbital. A se vedea 
recomandările privind opţiunile actuale de codificare pentru sindroamele de intoxicație sau 
sevraj specifice fiecărei substanţe. 

Pentru substanţele care nu se încudrează în niciuna din clase (eg, substanțele 
anabolizante steroidiene) se va utiliza codul corespunzător pentru “intoxicația cu alte 
substanțe” 5; se va indica substanța particulară (e.g., 292.89 [F19.9291 intoxicație cu substanțe 
anabolizante steroidiene). Dacă substanța consumată de individ este necunoscută, se va 
utiliza codul pentru clasa “alte substanțe (sau substanţe necunoscute)“ (e.g., 292.59 [F19.929] 
intoxicație cu substanță necunoscută), Dacă sunt prezente simptome sau probleme asociate 
consumului unei substanțe particulare, dar nu sunt îndeplinite criteriile pentru nicio 
tulburare legată de o substanţă specifică, se va utiliza categoria "tulburări nespecificate” 
(e.g., 292.9 [F12.99] tulburare legată de consumul de canabis nespecificatà). 

Asa cum s-a amintit mai sus, codurile ICD-10-CM legate de substanţe combină aspectele 
clinice ale tulburării consumului de substanţe şi ale tulburării induse de substanțe intrun 
singur cod. Astfei, dacă sunt prezente atât sevrajul la heroină cât si tulburarea moderată a 
consumului de heroină, se va utiliza un singur cod, FI1.23, pentru a acoperi ambele tablouri 
clinice In ICD-9-CM se utilizau coduri separate de diagnostic (292.0 şi 304.00) pentru a indica 
sevrajul si, respectiv, tulburarea moderată a consumului de heroină, Pertre mai multe 
informaţii trebuie consultate sectiunile privind substanţele individuale particulare. 





Tulburări mintale induse de substanțe sau meaicamente 


tulburările mintale induse de substanțe sau medicamente sunt sindroame ale sistemului 
nervos central (SNC) potential severe, de obicei temporare, dar uneori persistente, care se 
dezvoltă în contextul efectelor abuzului de droguri, medicamente sau alte substanţe toxice, 
Aceste tulburări se deosebesc de tulburările consumului de substanţe, în care este prezentă 
o asociere de simptome cognitive, comportamentale si fiziologice ce contribuie la consumul 
prelungit al unei substanţe în ciuda problemelor serioase provocate de acea substanță. 
Tulburările mintale induse de substanţe sau medicamente pot fi cauzate de cele 10 clase de 
«uhbstante care prodor tmiburările consumului de subsianie, dar 3i de diveise medicamente 
prescrise ca tratament. Fiecare tulburare mintală indusă de substanţe este descrisá la caprtoial 
corespunzător (e.g, "Tulburări depresive”, "Tulburări neurocognitive"), iar în acest capitol 
sunt prezentate dear pe scurt. Toata tulburările induse de substanțe sau medicamente 
prezintă caracteristici comune. Recunoașterea acestor elemente comune contribuie la 
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ideritificarea corectă a tulburării. Aceste elemente sunt următoarele: 

A. Tulburarea reprezintă o manifestare simptomaticá, semnificativă clinic, a unui tulburari 
mintale principate. 

B. Sunt prezente dovezi din anarmnezà, examinarea fizică sau rezultatele analizelor de 
laborator că sunt indeplinite ambele condiții care urmează: 

1. Tulburarea s-a dezvoltat pe parcursul sau în interval de o bună de la intoxicata sau 
sevrajul la o anumită substanță, sau de la administrarea unui medicament; şi 

2. Substanţa sau medicamentul implicat are capacitatea de a produce tulburarea mintala 
respectivă, 

C. Tulburarea nu poate fi mai bine explicată de o tulburare mintală independemă (adică. o 
tulburare care nu este indusă de o substanță sau un medicament). Dovezile privitul 
prezenţa unei tulburări mintale independente cuprind următoarele: 

1. Tulburarea a precedat debutul intoxicației sau sevrajului sever, sau administrarea unu: 
medicament; sau 

2. Tulburarea muntală respectivă a persistat, la un nivel simptomatic, o perioadă suficient de 
lungă (e.g, cel puțin o lună} după dispariția sevrajului acut sau a intoxicației severe sau 
după oprirea administrării medicamentului. Acest criteriu nu se aplică tulburărilor 
neurocognitive induse de substanțe şi tulburării de percepție persistentă indusă de 
consumul de halucinogene, care continuă și după încetarea intoxicației acute sau a 
sevrajului. | 

D. Tulburarea nu apare exclusiv pe parcursul unui delirium. 

E. Tulburarea provoacă disconfort semnificativ clinic sau deficit in domeniile sociai, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare. 


clenmenie varavieristice 

Se pot facc unele generalizări cu privire la categoriile de substanţe capabile să producă 
tulburări mintale induse de substanțe, vu relavanţă clinică. În general, substanţele cu oa? 
sedativ mai acceniuat (substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, precum și alcoolul) put 
provoca tulburări depresive evidente si semnificative clinic pe parcursul intoxicației, în timp 
ce pe parcursul sevrajului la aceste substanțe sunt mai frecvente tulburările anxiosse. 13e 
asemenea, în timpul intoxicației cu substanțe cu efect intens stimulant (e.g. amfetaminele 
și cocaina) sunt mai probabile tulburările psihotice şi tulburările anxioase induse de aceste 
substanţe, iar pe parcursul sevrajiilui ia aceste substanţe sunt mai frecvente episoadele 
depresive majore, Atât substanţele cu efect sedativ intens cât si cele intens stimulante pot 
produce perturbári importante dar temporare ale somnului şi sexuale. În Tabelul 1 este 
prezentată relația dintre anumite categorii de substanţe şi sindroame psihiatrice particalare. 

Tulbucările induse de substanțe includ şi reacţiile idiosincrazice la nivelui SNC precum 
si exemple relativ extreme de etecte adverse ale multor medicamente prescrise pentru 
diverse afecțiuni medicale. Acestea cuprind complicațiile neurocognitive ale substentelor 
anestezice, antihistaminice, antihipertensive precum şi ale altor medicamente si substanțe 
toxice (e.g. organofosforice, insecticide, monoxid de carbon) care sunt descrise în capitoiu! 
Tulburări neurocognitive. Sindróamele psihotice pot apărea temporar în contextul 
administrării medicatiei anticolinergice, cardiovasculare şi steroidiene, precum si în timpal 
administrării substanțelor de tip stimulant sau inhibitor, eliberate cu sau fără prescriptie 
medicală. Tulburări ale dispozitici, temporare dar severe, se pot observa după administrarea 
unui mare număr de medicamente care cuprind medicamente steroidiene, antihipertensive, 
disulfiram, precum şi orice substanţe de tip stimulant sau inhibitor, recomandate. sau 
administrate fără prescriptie. Un număr la fel de mare de medicamente se asociază cu 
sindroame anxioase temporare, disfunctii sexuale si perturbarea somnului. 

În general, pentru a considera cá o tulburare este indusă de substanţe sau medicamente 
trebuie să fie prezente dovezi că acea tulburare nu poate fi mai bine explicată de o afecțiune 
mintală independentă. Aceasta din urmă este mai probabila dacă tulburarea mintală a fost 
prezentă înainte de intoxicația sau sevrajul sever sau de administrarea medicamentului, sau, 
cu excepția câtorva tulburări persistente induse de substanțe menţionate în Tabelul 1, au 
persistat mai mult de o lună după încetarea sevrajului acut, a intoxicației severe, sau a 
administrării medica(iei. Dacă simptomele se manifestă exclusiv pe parcursul unii delirium 
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leg, deliriumul din sevrajul alcoolic), tulburarea mintală va primi diagnostic! de delirium, 
iar cindvomul psihiatric apărut în cursul dehriumului nu va fi diagnosticat separat, deoarece 
mulie simptome (printre cire afectarea dispozitiel, a capacităţii de testare a realității si 
anxietatea) sunt întâlnite și pe parcursul stărilor de agitatie şi confuzie. Elementele asoriate 
pu fiecare tulburare mintală majoră principală sunt similare, indiferent dacă aparţin unei 
:ulburări independente sau uneia induse de substante/inedicamente. Însă indivizii cu 
Mberir mintale induse de substanţe sau medicamente vor prezenta cu mare probabilitate 
ci clementele asociate fiecărei categorii particulare de substanțe sau medicamente, asa cum 
ani descrise in alte secțiuni din acest capitol, 


Debut si evolutie 

fniburárile mintale induse de substanţe se dezvoltă m contextul mitoxicapei sau sevrajuht la 
substanțe de abuz, iar tulburările mintale induse de medicamente apar la administrarea 
medicamentelor cu sau fără prescripţie medicală, în dozele recomandate. Arnbele condiții sunt 
temporare şi cel mai probabil dispar în decurs de aproximativ o luná de la încetarea sevrajului 
acut, a intoxicației severe, sau a administrării medicamentului. Există și excepţii in cazul 
numitor tulburări de lungă durată induse de substanţe: tulburările neurocognitive asociate 
cu substanțele, legate de condiții ca tuiburarea neurocognitivă indusă de alcool, tulburarea 
neurocognitivă indusă de substanțe inhalarte si tulburările neurocognitive induse de sedative, 
hipnotice şi anxiolitice; si tulburarea de percepție persistentă provocată de substanțe 
halucinogene (“secvenţe retrospective [eng]. flashback]"; a se vedea secțiunea "Tulburări legate 
de consumul de substanţe halucinogene” ulterior în acest capitol). insă, majoritatea celorlalte 
tulburari mintale induse de substanţe sau medicamente, indiferent de severitatea simptomelor, 
se vor ameliora relativ rapid prin menținerea abstinentei si este puţin probabil să persiste Ia 
un nivel semnificativ clinic mai mult de o lună de ia încetarea completă a consumului, 





Aşa cum se întâmplă cu multe din consecințele consumului abuziv de substanţe, unii. 


mndivizi sunt mai predispusi decat altu să dezvolte tulburări induse de anumite substanje. 
Datocdà unei predispositii, una indivizi suni mat susceptibili să dezvolte efecte adverse 
psihiatrice la anumite tipuri de medicamente, comparativ cu ceilalți mdivizi. Totusi, nu este 
clar dacă indivizii cu istoric familia! sau personal de sindroame psihiatrice independente de 
substanţe sunt mai predispus: să dezvolte aceleaşi sindroame induse di substanţe, atat timp 
cât s-a considerat că o anumită cantitate si frecvenţă a consumului sunt suficiente pentru a 
conduce la declansarea unui sindrom indus de substanțe, 

Există dovezi că un consum de substante de abuz sau de medicamente cu efecte adverse 
psihiatrice, în contextul une! tulburări mintale preexistente, este posibil să determine o 
intensificare a sindromului independent de substanțe preexistent. Riscul de a dezvolta o 
tulburare indusá de substanţe sau medicamente creşte atât cu cantilatea căt si cu trecventa 
consumului substanţei respective, 

Profitul simptomatic al tulburărilor mintale induse de substanțe sau medicamente se 
aseamănă cu cel al tulburărilor mintale independente de substanțe. Cu toate că simptomele 
tulburărilor mintale induse de substanţe sau medicamente pot fi identice cu cele ale 
tulburărilor mintale similare independente (e.g, idei delirante, halucinaţii, psihoze, episoade 
depresive majore, sindroame anxioase) si desi pot avea aceleaşi consecinje severe (eg. 
suicid) majoritatea tulburărilor mintale induse de substanţe sau medicamente se vor 
ameliora după câteva zile sau săptămâni de abstinenţă, 

Tulburările mintale induse de substanțe sau inedicamen'e reprezintă o parte importantă 
a diagnosticului diferenția! al afecțiunilor psihiatrice independente de substanțe. 
Recunoaşterea unei tuiburári mintale induse de substanţe este la fel de importantă ca Şi 
identificarea rolului posibil jucat de unele afecţiuni medicale si reacţii la medicamente înainte 
de a stabili diagnosticul de tulburare inintală independentă. Simptomele tulburărilor induse 
de substanţe si ale celor induse de medicamente pot fi identice cu cele ale tulburărilor 
mintale independente, dar tratamentul şi prognosticul sunt diferite. 
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Consscinio sunoționele ale tulbur£eor mintale induse 
tie Gen sau nedlesmento | 
Consecințele asociate tulburării mintale independente principale (eg. tentative de suicid, 
sunt posibile si în tulburările mintale induse de substanţe sau medicamente, dar în cazu! har 
vor dispărea cel mai probabil în decurs de o lună de abstinenţă. Similar, aceleaşi cónsecinte 
funcționale apărute în cadrul tulburărilor consumului unei substanțe vor D probabil intálnite 
si în tulburările mintale induse de substanțe, | 


Prosedur de înregistrare pentru tulburările mintaele 
induse de substante sau medicamente 

Recomandările de codificare și procedurile separate de înregistrare ale codurilor ICD-9-C4 
$i ICD-10-CM pentru alte tulburări mintale induse de substanţe sau medicamente particulara 
sunt menționate în alte capitole ale acestui volum, la tulburările cu care au în comun 
fenomenologia (a se vedea tulburárile mintale induse de substanțe sau medicamente de la 
capitolele: “Tulburările din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice”, “Tulburarea 
bipolará gi tulburări înrudite”, “Tulburările depresive”; "Tulburările anxioase", "Tuiburarea 
obsesiv-compulsivă si tulburări înrudite”, "Tulburările ciclului somn-veghe", "Disfunctiile 
sexuale” și “Tulburările neurocognitive"). In general, în ICD-9-CM, dacă o tulburare mintală 
este indusă de o tulburare a consumului de substanțe, se va utiliza un cod de diagnostic 
separat pentru tulburarea consumului substanței particulare, alături de codul pentru 
tulburarea mintală indusă de substanțe sau medicamente. În ICD-10-CM, tulburarea mintală 
indusă de substanțe si cea a consumului de substanțe sunt combinate în același cod. Nu se 
utilizează un diagnostic separat pentru tulburarea comorbidă a consumului de substanţe, 
dar denumirea și severitatea tulburării consumului substanței particulare (atunci când este 
prezentă) sunt menționate la înregistrarea tulburării mintale induse de substanțe sau 
medicamente. Codurile ICD-10-CM sunt specificate gi pentru situaţiile în care tulburarea 
mintală indusă de substanţe sau medicamente nu este provocată de o tulburare a consumului 
de substanțe (e.g, atunci când o tulburare este indusă de consumul unic al unei substanțe 
sau medicament). Informațiile suplimentare necesare pentru a înregistra denurnirea 
diagnosticului tulburării induse de substanţe sau medicamente sunt menționate în secțiunea 
“Proceduri de înregistrare” Ia fiecare capitol dedicat tulburării mintale induse de o substanţă 
sau medicament particular. 


Tulburări iegete de consumul de alcool 


Kane 








Tulburarea consumului de a!'cool 
intoxicația cu alcool 
Sevrajul la alcool 
Alte tulburări indusa de alcool 
Tulburare legată de consumul de alcool nespecificaiă 
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Criterii de diagnostic 
A. Un tipar de consum problematic de alcool care conduce la suferință sau disfuncfia 
semnificativă clinic, manifestat prin ce! puţin două din următoarele caracteristici și apărut 
în decursul unei perioade de 12 luni: 
1. Alcoolul este deseori consumat în cantități mai mari sau pentru o perioadă mai lungă 
de timp decât se intenționa. 
2. individui dorește să oprească sau să limiteze consumul de alcool, sau tace eforturi 
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n£nue dar lipsite de succes în acest scop. 
3 individui aiucă o mare parte din timp pentru activităţi necesare procurării, consumului 
sau recuperării după efectele alcoolului. 
4 impuis irezistibil (engl. craving), sau dorință intensă/nestăpânită, sau nevoie urgentă 
cn a consuma alcool. 
4 Consumul recurent de alcool conduce la incapacitatea de a-și indeplini obligațiile la 
cut de muncă, la școală sau acasă. 
^onsumul de alcool este continuat în ciuda probiemelor persistente sau repetate 
acáruta în viața socială sau relaţiile interpersonale, cauzate sau exacerbate de efectele 
woog. 
7 Activităţile importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului de alcool. 
8. Consum repetat de alcool în situaţii cu risc de vătămare fizică (de ex. conducerea 
sa iomohiiutui). 
9 Consumul de alcool este continuat deși individui recunoaște cá are o problema 
rarsistentà sau repetată, fizică sau psihologică, cauzată sau amplificată de aicooi, 
10 Torerantá, definită de oricare din următoarele clemente: 
a, Nevoia de a crește cantitatea de alcool consumată pentru a obține aceleași efecte 
sau eech subiectiv al intoxicației. 
p, Scăderea progresivă a efeciului la consumul constant al aceleiasi cantități de alcool, 
^ Sovraj, manifestat prin oricare din următoarele elemente: 
a. Sindrom caracteristic de sevraj la alcool (a se vedea Criteriile A si B din setul de 
criteri; pentru sevraiul ia alcool, pag. 499-500). 
C. ind'vidu! consumă alcool (sau o substanță cu giect simuüat, cum ar fi 
Donzediazepinele) pentru a reduce sau evita simpiomele de sevraj. 
A 80 specifica dacă. 
iy emisiune receniă: După ce anterior au fost indeplinite toate Criteriile pentru o tulburare 
a corsumuiul de alcool, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezem timp de cel puţin 
3 iim dar sub intervalul de 12 iuni (cu excepția Criteriului A4, "impuls irezistibil (craving), 
sau dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma alcool" care poate îi îndeplinit). 
in rernis:une premungită: După ce anterior au fost îndepiinite toata criteriile pentru o 
tu. icare a consumului de alcool, niciunul din aceste criterii nu a mai tost prezent pentru 
o perioadă de cel puţin 12 luni (cu excepția Criteriului A4, "Impuls irezistibil (craving), sau 
donintà intensă, sau nevoie urgentă de a consuma alcool" care poate fi îndeplinit) 
Z $0 specifica dacă: 
În mediu controiai: Acest speciticator suplimentar esie utilizat in cazul in care individul 
a află într-un mediu în care accesul la alcool este restricționat. 


bonificare bazată pe severitatea actuală: Notă pentru codurile ICD-10-CM: dacă este 
p*ezentà şi intoxicația cu alcool, sevrajul ia alcool sau o altă tulburare mintală indusă de 
30061, nu se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului de alcool. in acest 
Oe, to burarea comorbidă a consumului de alcool este indicată de al 4-lea caracter ai codului 
3eriru tuiburarea indusă de alcool (a se vedea recomandările de codificare pentru intoxicația 
zu 9íCcool, sevrajul la alcool! și tulburarea mintală specifică indusă de alcool). De exemplu, 
aucá apar concomitent intoxicația cu alcool si tulburarea consumului de alcool, va fi specificat 
Goar Codul pentru intoxicația cu alcool, al 4-lea caracter indicând dacă tulburarea consumului 
GG alcool comorbidă este ușoară, moderată sau severă: F 10.129 pentru tulburare ușoară a 
SO isurtiui ce alcool cu intoxicație alcoolică sau F10.229 pentru tulburare moderată sau 
severă a consumului de alcool cu intoxicația alcoolică. 


A 36 specifica severitatea actuală: 
205.30 (710.10) Uşoară: prezența a 2-3 simptome. 
303.80 (710,20! Micderati: prezența a 4-5 simptome 
303.50 {F 10.20) Severà: prezenja a 6 sau mai mulle simptome. 
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Speciticatori 

Specificatorul “În mediu controlat” se aplică după obținerea remisiunii, dacă individui se 
află atât in remisiune cât 3i în mediu controlat (Ge, in remisiune recentă, în mediu controla, 
Sau în remisiune prelungită, în mediu controlat). Exemple de astfel de medii sunt inchisori 
strict supravegheate in care nu sunt permise substanțe, comunitățile terapeutice si unite 
spitaliceşti în regim inchis. 

Severitatea tulburării se apreciază in funcţie de numărul de criterii de «agnosce 
prezente. La nivel individual, modificănle în timp ale severității tulburării consumului de 
alcool sunt reflectate si de reducerea frecvenţei (eg. zile de consum pe lună) st/sau a oz; 
de alcool consumate (e.g, numărul de unități standard consumate pe zi), iat acestea sunt 
evaluate ținând cont de declarațiile individului, ale persoanelor apropiate, observatie 
medicului si, atunci când este posibil, testele biologice (eg. creşteri ale valorilor testcior 
sanguine, descrise în secțiunea “Marketi de diagnostic" a acestei tulburări). 


iienmentie de sagnesiie 
Tulburarea consumului de alcool este definită printre combinație de simptome 
comportamentale și fizice care cupiind sevrajul, toleranța și dorința intensă (craving). 
Sevrajul la alcool se caracterizează prin simptome de sevraj care se dezvoltă în decurs da 
aproximativ 4-12 ore după reducerea consumului care urmează unei ingestii prelungite, 
masive de alcool. Deoarece sevrajul la alcool poate fi replăcut gi intens, indivizii continuă 
frecvent consumul de alcool în ciuda consecinţelor nefavorabile, pentru a evita sau reduce 
simptomele sevrajului. Unele simptome de sevraj (eg. perturbări ale somnului) pot persista 
la un nivel redus timp de mai multe luni şi pot contribui la recádere, Odată ce s-a format un 
tipar de consum repetat gi abuziv, indivizii cu tulburare a consumului de alcool vor aioca 
perioade lungi de timp pentru a procura si consuma băuturi alcoolice. 

Nevoia intensă (craving) este indicată de dorinţa puternică de a bea, individului fandu- 
i dificil să se gândească Ia price altceva, şi care conduce deseori la reluarea consumutui, 
Performanţele școlare sau cele profesionale sunt de asemenea afectate din cauza efectelor 
consumului prelungit, sau ca urmare a intoxicației la şcoală sau la locu! de muncă; ingrijirea 
copilului și responsabilităţile casnice pot ajunge să fie neglijate; individul poate lipsi de ia 
şcoală sau serviciu din cauza alcoolului. individul consumă alcool în situaţii cu risc pentru 
vătămate fizică (e.g, condusul automobilului, înotul, manevrarea unor utilaje în timpul 
intoxicației), Nu în ultimul rând, indivizii cu tulburare a consumului de alcool continuă să 
consume alcool deşi sunt conștienți cá are consecințe nefaste în. planı fizic (eg, episoade 
scurte de amnezie [eng]. blackout], afecțiuni hepatice), psihologic (e.g, depresie), social si 
interpersonal (e.g., certuri/conflicte violente cu partenerul in impul intoxicației, abuz asupra 
copilului). 


hiemes asociate saro sustin diegnosiieu! 
Tulburarea consumului de alcool se asociază cu diverse probleme similare cu cele întâinite 
în consumul altor substanțe (e.g, canabis; cocaină; heroină; amfetamine; sedative, hipnotice 
și anxiolitice). Alcoolul poate S consumat pentru a îndepărta efectele nedorite ale acestor 
substanţe, sau pentru a le substitui atunci când nu sunt disponibile. Simptome ca probleme . 
de conduită, depresie, anxietate si insomnie însoțesc frecvent consumul abuziv și uneori il 
preced. 

ingestia repetată a unor doze mari de alcool poate afecta aproape orice sistem, in special 
tractul gastrointestinal, sisterhu! cardiovascular și sistemul nervos central şi periferic. Efectele 
gastrointestiriate posibile includ gastrită, ulcerul gastric si duodenal și, la aproximativ 1576 
din indivizii cu consum abuziv de alcool, ciroza hepatică şi/sau pancreatita. De asemenea, 
aceste persoane au frecvenţă crescută a cancerului esofagian, gastric și cu alte localizări în 
tractul gastrointestinal. Una dintre cele mai frecvente afectiuni asociate este hipertensiunea 
de grad mic. Cardiomiopatia și alte miopatii sunt mai rare dar apar cu frecvenţă ridicată la 
cei cu consum foarte mare. Acești factori, alături de creșterea marcată a niveluiui 
trigliceridelor şi a LDL colesterolului, contribuie la riscul crescut pentru afecțitini cardiace. 
Neuropatia periferică se poate manifesta prin slăbiciune musculară, parestezii și scăderea 
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sensibilităţii periterice. Efectele mai persistente asupra sistemului nervos central cuprind 
defucite cognitive, deteriorarea sover a memoriei si mdificări degenenative sle roprhatiah ră 
Aceste efecte sunt legate de acțiunile directe ale alcoolului sau traumei şi de carențele de 
viamine (în special ale vitaminelor B, cu precădere tiamina). Tulburarea amnezicà 
persistentă indusă de alcool sau sindromul Wernicke-Korsakotf este v afecțiune relativ rară 
in care capacitatea de a stoca informaţii noi este sever alterată, si care reflectă efectul 
devastator al alcoolului asupra sistemului nervos central . În abordarea actuală, această 
ifectiune este descrisă la capitolul "Tulburări neurocognitive” si este denurmtà tulburare 
ncurocog nitied indusă de substanțe sau medicamente, 

Tulburarea consumului de alcool reprezintă un factor de risc important pentru suicid pe 
parcursul intoxicației severe şi în contextul tulburărilor temporare, depresivă si bipolară, 
induse de alcool Rata de comportament suicidar si de suicid reusit la indivizii cu această 
tulburare este crescută, 


Provalenis 

Tulburarea consumului de alcool este frecvent întâlnită. În SUA prevalența la 12 huni a acestei 
tulbură: este estimată la 4,6% la indivizii cu vârsta între 12-17 ani şi de 8,596 la adulții peste 
18 ani. Rata tulburării este mai mare la bărbații aduiti (12,4%) comparativ cu femeile adulte 
14,996). Prevalena la 12 tuni a tulburării consumului de alcool la adulti scade la vârsta de 
mijloc, fiind cea mai mare la indivizii cu vârsta cuprinsă între 18-29 de ani si cea mai scăzută 
la indivizii peste 65 de ani (1,5%). 

În populaţia din SUA, prevalența la 12 luni variază semnificativ în funcţie de rasă sau 
subgrupul etnic. intre 12 și 17 ani rata este cea mai mare ia populația hispanică (6,070), la 
amerindieni şi la nativii din Alaska (5,7%) comparativ cu albii (5,0%), afro-americanii (1,8%) 
şi cei originari din Asia și insulele Pacificului (1,6%). Dimpotrivă, la adulti, prevalența ia 12 
luni a tulburării consumului de alcool este clar mai mare la amerindieni şi la nativii din 
Alaska (12,1%) decât la albi (8,096), hispanic (7,9%), afro-americani (6,996) si la cei originari 
din Asia si insulele Pacificului (4,5%), 


Debut și evotupie 

Primul episod de intoxicație alcoolică apare cel mai des la mijlocul adolescenței. Problemele 
provocate de alcool, vare nu îndeplinesc criteriile complete pentru o tulburare a consumului, 
sau probleme izolate pot să apară inaintea vârstei de 20 de ani, dar vârsta la debut pentru o 
tulburare a consumului de alcool, cu două sau mai multe criterii combinate, este de obicei 
ta stársitul adolescenţei sau între 20-25 de ani. In marea majoritate a cazurilor, o tulburare 
logată de consumul de alcool se instalează până la sfârşitul decadei a patra de viaţă, De 
obicei, primele sere de sevraj nu apar decât după ce s-au dezvoltal multe alte aspecte ale 
tulburării consumului de alcool. Un debut precoce al acestei tulburări este întâlnit la 
adolescenţii cu probleme de conduită preexistente şi la cei cu debut mai precoce al 
intoxicației, 

Tulburarea consumului de alcool are evoluţie variabilă, caracterizată prin perioade de 
remisiune şi recădere. Decizia de a opri consumul, luată frecvent în urma unui eveniment 
critic, poate fi urmată de o perioadă de câteva săptămâni sau mai mult de abstinenfá, după 
care urmeazá perioade limitate de consum controlat sau neproblematic. Totuşi, odată ce a 
fost reiuat consumul, există o probabilitate foarte mare să crească rapid cantitatea ingerată 
și să apară din nou probleme severe. 

Tulburarea consumului de alcool este privită deseori eronat ca fiind netratabilà, probabil 
din cauza faptului că indivizii care ajung, să fie consultați pentru tratarea problemelor legate 
de consum au un istoric de mai multi ani de probleme severe provocate de alcool. Totuși, 
cazurile cele mai severe reprezintă doar un mic procent din indivizii cu această tulburare, 
iar individul tipic care suferă de această tulburare are un prognostic mult mai optimist, 

La adolescenti, tulhnrarea de conduită si comportamentul antisocial repetat apar deseori 
in asociere cu Lulpurdr legale de consumul de alcoor şi atte substanțe. in ttajoritatca 
cazurilor, tuiburarea consumului de alcool se dezvoltă înaintea vârstei de 40 de ani, si 
probabil doar 10% au un debut mai tardiv. La indivizii mai várstnici, modificárile fizice 


legate de vârstă se asociază cu: creşterea spsceptibilitàrii creierului la etectele inhibitoare ale 
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alcoolului; scăderea vitezei de metabolizare hepatică a diverselor substanţe, incinsiy a 

alcoolului; şi scăderea procentului de apă din organism. Astfel, la persoanele mai în vârmă, 

aceste modificări pot favoriza apariţia unei intoxicații mai severe în condițiile unui consum 

mai redus de alcool. La vârstnici, problemele provocate de alcool au probabilitate mare sa 
se asocieze cu alte complicaţii medicale. 


(moi de risc și prognostic 


Factori de mediu. Factorii de risc asociați mediului și factorii de prognostic cuprmd: 
atitudinea culturală faţă de consumul de alcool şi intoxicație, disponibilitatea alcooluhui 
(inclusiv prețul), experienţa personală dobândită în legătură cu consumul de alcool si nivotu 
de stres, Alţi factori potenţiali care pot influența dezvoltarea problemelor legate de alconi ia 
indivizii cu predispozitie sunt consumul abuziv al substanței de către colegi, agteptárie 
pozitive exagerate cu privire la afeciele alcoolului si modalitățile inadecvate de adaptere la 
stres. | 


Factori genetici si fiziologici. Tulburarea consumului de alcool ate agregare familială, iar 
40-60% din varianta riscului este explicată de influențe genetice. Rata acestei tulburări este 
de trei-patru ori mai mare la rudele apropiate ale individului cu tulburare a consumului de 
alcool, cele mai mari valori înregistrându-se la indivizii cu un numár mai mare de nule 
afectate, cu cât relaţia genetică faţă de persoana afectată este mai apropiată si cu cât 
severitatea problemelor asociate consumului de aicool este mai mare la aceste rude. O rată 
semnificativ mai mare a tulburării consumului de alcool este întâlnită la fratele geamăn 
monozigot comparativ cu fratele geamăn dizigot al individului cu această tulburare. A fost 
observată creșterea de trei-patru ori a riscului la copiii indivizilor cu tulburare a consuinului 
de alcool, chiar şi atunci când aceşti copiii au fost dati spre adopție de la naştere și au fost 
crescuţi de părinţi adoptivi care nu aveau această tulburare. ` 

Descoperirile recente legate de genele care acționează prin caracteristici intermediare 
(sau fenotipuri) în modificarea riscului de a dezvolta o tulburare a consumului de alcool pot 
contribui la identificarea indivizilor cu risc foarte scăzut sau crescut pentru această tulburare. 
Printre fenotipurile ci» risc scăzut se află hiperemia cutanatá acută provocată de aicool 
(întâlnită cel mai des la asiatici), Vulnerabilitatea crescută este asociată cu afecţiuni 
preexistente ca schizofrenia sau tulburarea bipolară, dar și cu impulsivitatea (care determină 
O rată crescută a tulburărilor asociate tuturor tipurilor de substanţe și a jocului patologic de 
noroc [ludomania]), iar un risc înalt specific pentru alcool este asociat cu un nivel scăzut al 
răspunsului la aicool {sensibilitate redusă). Există câteva variaţii genice răspunzătoare pentru 
sensibilitatea scăzută la alcool sau modulatoare ale sistemului dopaminergic de recompensă; 
totuși, trebuie subliniat că orice variație genică luată separat explică doar 1-276 din riscul 
pentru aceste tulburări. 


Factori care modifică evoluţia. În general, un nivel crescut al impulsivitátii se asociază cu 
un debut mai precoce si o severitate mai mare a tulburării consumului de alcool. 


Elemente de diegnostc dososndemte de mediul sutura) 

Ín majoritatea comunităților culturale, alcoolul este cea mai frecventă substanță 
consumată care provoacă intoxicație, fiind asociat cu. rate importante de morbiditate şi 
mortalitate. La nivel global s-a estimat o rată de 3,8% a deceselor şi de 4,6% a dizabilități 
ajustate la ani de viaţă care pot fi atribuite alcoolului. În SUA, 80% dintre adulti (peste vârsta 
de 18 ani) au consumat alcool la un anumit moment al vieţii, iar 65% sunt consumatori 
actuali (ultimele 12 luni), S-a estimat că 3,6% din populaţia lumii (cu vârsta cuprinsă între 
15-64 de ani) are o tulburare a consumului de alcool actuală (12 luni), prevalența fiind mai 
redusă (1,1%) in Africa, mai mare (5,2%) in America (de Nord, de Sud , America Centrală și 
Caraibe) şi are valoarea cea rnai mare (10,9%) in Europa de Est. 

Potimorfismele genelor care codifică enzimele de metabolizare a alcoolului, alcool- 
dehidrogenaza şi aldehid-dehidrogenaza, sunt mai frecvente la populația din Asia și 
modifică răspunsul la alcool. La indivizii cu aceste variații genice, ingestia de alcool 
determină hiperemie facială şi palpitaţii, reacții care pot fi atât de severe încât vor limita sau 
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impiedica un nou consum de alcool, reducând astfel ziscu! pentru tulburări ate consumului 
Go «cool. Aceste variații genice sunt prezente ia 40% din japonezi, chinezi $i coreeni şi la 
rupurile populationale inrudite din intreaga sume si se asociază cu risc scăzut pentru 
aezastă tulburare. 
ia ciuda variațiilor reduse privind criteriile individuale, criteriile de diagnostic se aplică 
la fel de bine pentru majoritatea grupurilor rasiale si etnice, 


Elemente do diagnostic dependente de cor 

PArbatii au o rată mai mare a consumului de alcool si a tulburarilor asociate, comparativ cu 
femeile. Totuşi, deoarece femeile au în general o greutate mai mică decât bărbații, mai mult 
țesut adipos și mai puțină apă în organism, și metabolizează mai puțin aiceol la nivel 
«cofagian şi gastric, au probabilitate mat mare de a atinge un nivel sanguin al alcoolului per 
unitate de alcool mai mare decât bărbaţii. Comparativ cu bărbaţii, femeile cu consum abuziv 
de alcool sunt mai vulnerabile Ja unele din complicatiile somatice asociate alcoolului, 
inclusiv afecţiuni hepatice. 


Markeri de diagnostic 

Indivizii cu consum abuziv si implicit cu risc crescut pentru tulburări ale consumului de 
alcool pot fi identificati atât prin chestionare standardizate, cát si prin valorile crescute ale 
rezultatele testelor sanguine, frecvente în cazul consumului regulat al unor cantități masive, 
Aceste măsurători nu stabilesc diagnosticul de tulburare legată de consumul de alcool, dar 
sunt utile în identificarea indivizilor care necesită investigații suplimentare. Analiza cea mai 
facilă pentru a másura consumul de alcool este concentratia sanguină a alcoolului, care poate 
fi utilizată si pentru a aprecia toleranța la alcool. De exemplu, un individ cu o concentrație 
de 150 mg etanol per decilitm (di) de sânge, care nu prezintă semne de intoxicație, se 
presupure ca a dobandit cel pugin un anutut grad de ivleranjád 3a ditai, Lo 200 mg/dl 
majoritatea indivizilor care nu prezimmtà toierantà au intoxicatie severă, 

Lire analizele de laborator, un indicator sensibil al consumului abuziv este reprezentat 
de cresterea uşoară sau la limita supericará a normatului (235 de unități) a nivelului gamma- 
glutamilüansferazei (COT). Aceasta poate fi singura modificare de laborator. Cei puțin 70% 
din indivizii cu nivel ridicat al GGT sunt consumatori cronici ai unor cantități foarve mari 
de alcool (i-e, consumă peste opi unități de alcool pe zi, in mod regulat). Un al doilea marker, 
cu un nivel comparabil sau chiar mai ridicat de sensibilitate si specificitate, este transferina 
deficitară in carbahidrat (CDT), a cărei valoare peste 20 de unități indică un consum regulat 
de peste opt unităţi de alcool pe zi. Deoarece atât nivelul GGT cât și al CDT revii la normal 
după câteva zile san săptămâni de la încetarea consumului, ambii markeri pot fi utili în 
monitorizarea abstinentei, in special atunci când medicul observă mai curând creşterea decât 
scăderea acestor valori in timp - ceea ce indică faptul că persoana a revenit la un consum 
abuziv. Determinarea ambilor markeri CPF si GGT poate avea un grad mai mare de 
sensibilitate şi specificitate decât fiecare din ei separat. Alt marker util este volumul 
eritrocitar mediu (VEM), care poate avea valori crescute sau la limita superioară a normalutui 
la indivizii cu consum masiv - această modificare este urmarea efectului toxic direct al 
alcoolului asupra eritropoiezei. Desi VEM poate fi util pentru a indentitica indivizii cu 
consum abuziv, constituie o metodă inadecvată de monitorizare a abstinentei, din cauza 
duratei lungi de viată a hematiilor. Testele care evaluează functa ii ee (e.g, alanin- 
aminotransferaza [ALT] şi fosfataza alcalină) pot sugera prezența leziunilor hepatice 
provocate de consumul abuziv de elcool. Alti potentiali markeri ai consumului abuziv, care 
nu sunt specifici doar consumului de alcool dar care pot [i utili în aprecierea efectelor 
posibile ale alcoolului, includ creşterea nivelului sanguin al lipidelor (e.g, trigliceride şi 
LDL-colesterol) si un nivel al acidului uric aflat la limita superioară a normalului. 

Ali markeri de diagnostic sunt legati de semnele și simptomele care reflectă consecințele 
trecvente ale consumului prelungit si abuziv de aicool. De exemplu, dispepsia, greata si 
inetewiisinul poi india piczenjà gasuitei iar hepatomegaliaa, varicelo esofagiene şi 
hemoroizii pot sugera modificările induse de alcool la nivelui ficatului. Alte semne somatice 
ale consumului abuziv de alcool includ tremorul, mersul instabil, insomnia și disfuncţia 
erechlë La bărbaţii cu tulburare cronică a consumului de alcool poate exista o scădere a 
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volumului testiculelor și efecte de feminizare asociate cu reducerea nivelului de testosteron 

La femei, consumul abuziv repetat se asociază cu menstre neregulate, iar pe parcursul 
sarcinii cu avort spontan și sindrom alcoolic fetal. Indivizii cu istoric de epilepsie say 
traumatism cerebral sever sunt mai susceptibili la convulsii provocate de alcoul. Sevraul ia 
alcool poate îi însoţit de greață, vărsături, gastrită, hematemezá, xerostomie, ten cu aspect 
pătat și edematos şi edeme periferice ușoare. j 


Sonsecinia îmotienaie a tburür) consumului de 


SACH 

Criteriile de diagnostic ale tulburării consumului de alcool reflectă ariile principaie Ju 
funcţionare care sunt cel mai frecvent afectate. Acestea includ conducerea și manevrarea 
utilajelor, şcoala şi serviciul, relațiile interpersonale și comunicarea, şi starea de sănătati, 
Tulburările legate de consumul de alcool contribuie la absenteismul de la serviciu, 
accidentele de muncă si productivitatea scăzută la locul de muncă. Frecvența tulburări, este 
crescută la indivizii fără locuință, reflectând probabil o spirală descendentă a disfunctiei 
sociale si profesionale, desi multi indivizi cu tulburare a consumului de alcool continuă să 
locuiască cu farniliile lor şi să își îndeplinească obligaţiile curente la serviciu. 

Tulburarea consumului de alcool determină o creștere semnificativă a riscului de 
accidente, violenţă şi suicid. Se estimează că una din cinci internări din secțiile de terapie 
intensivă din unele spitale urbane este legată de alcool, iar 40/% din indivizii din SUA au 
prezentat un eveniment advers legat de alcool la un anumit moment al vieții lor, alcoolui 
fiind răspunzător pentru mai mult de 55% din accidentele rutiere fatale. Tulburarea severă 
a consumului de alcool, în special la indivizii cu tulburare de personalitate antisocială, este 
responsabilă pentru comiterea actelor criminale, inclusiv homicid. Consumul probiemaüc 
sever de alcool contribuie de asemeriea Ia stare de dezinhibitie şi la sentimentele de tristete 
şi iritabilitate, premergătoare tentativelor de suicid şi snicidului reușit. | 

Sevrajul neașteptat la alcool la indivizii internați, la care a fost omis diagnosticul de 
tulburare a consumului de alcool, se poate adăuga la riscurile si costurile spitahzării yi la 
timpul petrecut în spital. 


iagrnosiia diferential 


Consumul nepatologic de alcool. Elementul cheie de diagnostic al tulburării consumului 
de alcool este consumul unor cantități mari de alcool care provoată suferință sau distanc 
repetată si importantă. Cu toate că majoritatea consumatorilor de alcool consumă uneori 
cantități suficiente pentru a ajunge la intoxicație, doar o mică parte (mai puțin de 2075) vor 
dezvolta în final o tulburare a consumului de alcool. De aceea, consumul de alcool, chiar 
zilnic, în cantități mici, şi intoxicatiile ocazionale nu duc prin ele însele la stabilirea acestui 
diagnostic. 

Tulburarea consumului de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice. Semnele si 
simptomele tulburării consumului de alcool sunt similare celor din tulburarea consumului de 
substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice. insă cele două tulburări trebuie diferențiate 
deoarece evoluţia poate fi diferită, în special în ceea ce privește consecințele medicale. 


Tulburarea de conduită la copii și tulburarea de personalitate antisocială la adutt. 
Tulburarea consumului de alcool, alături de alte tulburări ale consumului de substanţe se 
întâlneşte la majoritatea indivizilor cu tulburare de personalitate antisocială si tulburare de 
conduită preexistentă. Deoarece aceste diagnostice se asociază cu un debut precoce al 
tuiburării consumului de alcool, precum şi cà un prognostie nefavorabil, este importantă 
stabilicea prezenței ambelor condiţii. 


Coto tiet 

Tulburarea bipolară, schizofrenia si tulburarea de personalitate antisocială sunt foarte frecvent 
asociate cu tulburarea consumului de alcool, iar uncle tulburári anxioase și depresive pot fi 
comorbide cu tulburarea consumului de alcool. Cel puţin o parte din cazurile raportate de 
comorbiditate dintre depresie și tulburarea consumului de alcool moderată sau severă pot fi 
atribuite simptomelor depresive temporare, induse de alcool, rezultate din efectele acute ale 
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Ae zs mi Sau sevrajului. De asemenea, intoxicația sevură, repetată cu alcool poate inhiba 
mecanismele imune si predispune individui la infecţii si nse crescut pentru cancer. 


A. ir: E os recontá de alcool. 

1 Mogificări comportamentale sau psihologice problematice, semnificative clinic (e.g., 
sormportament sexual inadecvat sau agresiv, labilitate emolională, afectarea capacitátii 
de judecată) care se dezvoltá în cursul sau ia scurt imp cupă ingestia de altpoolt. 

G Unul (sau mai multe) din următoarele semne sau simplome care se dezvoită in cursui 
sau fa scurt timp după consumul de alcooli: 

1. Vorbire neclară. 

2. Tulburarea coordonării motorii. 
5. Mers instabii, 

4, Nistagmus. 

5. Deticit ce atenţie si memorie. 
6. Stupor sau comă. 

i^ Semnele si simptomele nu pot fi atribuite altei afectiuni medicale și nu sunt mai bine 
explicata de o altă tulburare mintală, inclusiv de intoxicația cu altă substanţa. 


Woi orivind codificarea: Codul ICD-9-CM este 303.00. Codul ICD-10-CM depinde de 
orezenja sau absenţa unei tulburări comorbide a consumuiui de alcool. Dacă tuiburarea 
comorbidă este ușoară, codul ICD-19-0M este 710.129, iar dacă este moderată sau severă, 
codul ICD-10-CM este F10.229. Dacă nu este prezentă o tulburare comorbidă a consumului 
Je alcool, codul FICD-10- CM este 710.929. 
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Criteriul E al intoxicației alcoolice este prezenta unor modificări comportamentale 
sau psihologice problematice, semniticative clinic (e.g., contportament sexual inadecvat sau 
agresiv, labilitate emoționată, alterarea capacității de judecata, deteriorarea funcţionării 
sociale şi profesionale) care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp după ingesti a de alcool 
(Crteriui B). Aceste modificări sunt însoțite de semne ale deteriorării SE sia 
capacitátii de judecatà, iar dacă intoxicație este severá poate duce la instalarea comei Cu rist 
vital. Simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale (e.g., cetoacidoza diabetică), nu 
trebuie să sugereze altă tulburare, cum ar fi delirium, si nu trebuie să fie cauzate de 
intoxicația cu alte substanțe inhibitoare (e.g., benzodiazepine) (Criteriul D). Tulburarea 
coordonării motorii poate afecta capacitatea de a conduce automobilul şi efectuarea 
activităților obişnuite, favorizând producerea de accidente. Consumul de alcool poate ti 
sugerat de halena alcoolică (respirația individului degajă miros de alcool) si de datele din 
anamneza obținută de la individ sau de la alți observatori, si ree fi documentat prin analiza 
toxicologicà a probelor din aerul expirat, sânge sau urină 


Eiemente associato caro ëtt diagnosticu 

intoxicatia alcoolicá se asociază uneori cu amnezía evenimentelor care au avut loc m cursul 
intoxicației (“amnezie de scurtă durată [blackout]"). Acest fenomen poate fi legat de prezența 
unui nivel ridicat de alcool în sânge si, probabil, de rapiditatea cu care se atinge acest nivel. 
Chiar şi în timpul unei intoxicații uşoare, simptomele apar într-o anumită cronologie, 
Efectele intoxicației ugcare se observă la majoritatea indivizilor după aproximativ două 
unitați de alcool iengi. ünnk) (necare unitate standard contine aproximativ iU-iz gramè de 
etanol si crește concentrația alcoolului în sânge cu aproximativ 20 mg/di). La începutul 
consumului. atunci când nivelul de alcool crește, simptomele sunt reprezentate de logaree, 
o stare de bine şi dispoziţie veselá, cxpansivă, Mai tarziu, când nivelul de alcool începe să 


e eee me: e 


- 


498 Tulburări legate de consumul de substanțe și depenrdenis 


scadă, individul poate deveni tot mai deprimat, retras si prezintă deficit cognitiv, Ja y 
concentraţie foarte mare de alcool tes. 200-300 mg/dl), dacă nu a dezvoltat toleranţă 14 
alcool, individul adoarme şi intră în primul stadiu al anesteziei. Concentrajii mai mari (e... 
peste 300-400 mg/dl) pot induce depresie respiratorie şi scăderea pulsului si chiar deces 
la indivizii care nu au dezvoltat toleranță. Durata intoxicației depide de cantitatea de aka! 
ingerată într-o anumită perioadă de timp, În general, organismul are capacitatea de a 
metaboliza aproximativ o unitate alcool pe oră si, de aceea, in general viteza de scădere a 
alcoolemiei este de aproximativ 15-20 mg/di într-o oră. Semnele si simptomele intoxir atie 
sunt de obicei mai intense atunci când nivelul crește decât atunci când scade. 

Intoxicația cu alcocl este un important factor care contribuie la comportamentul suicidar, 
Se pare că rata de comportament suicidar gi de suicid reușit este mai mare la perseanele 
intoxicate cu alcool. 


Prevelens 

Marea majoritate a consumatorilor de alcool au avut probabil o intoxicatie de un anumit 
grad într-un moment al vieţii. De exemplu, în 2010, 44% din elevii de clasa a 12-a au 
recunoscut că au "báut în ultimul an” si peste 70% din studenti au declarat același lucru. 


Dehut şi evoiutie 

intoxicația apare ca un episod care se instalează in decurs de câteva minute sau ore și 
durează de obicei câteva ore. În Statele Unite ale Americi vârsta medie la care apare prima 
intoxicație este de aproximativ 15 ani, cu prevalența cea mai mare între 18-25 Ge uni. 
Frecvența şi intensitatea scad apoi cu înaintarea în vârstă, Cu cât debutul intoxicației regulate 
este mai precoce, cu atât este mai mare probabilitatea ca individul să dezvoite ulterior o 
tulburare a consumului de alcool. 


Factori da rise și prognostic 


Factori legati de temperament. Episoadele de intoxicație sunt cu atât mai multe cu cât 
personalitatea individului se caracterizează prin căutarea senzațiilor tari si impulsivitàte. 
Factori de mediu. Episoadele de intoxicație sunt mai frecvente dacă în mediul individului 
se consumă cantități mari de alcool. 


iesene de ungnoesUc deonendenie de mediul culzure 
Există şi unele diferente culturale privind consumul de alcool. Astfel, în comunitățile. da 
băieţi sau fete de colegiu poate fi încurajată intoxicația alcoolică. Această tulburare este de 
asemerua frecventă în anumite ocazii cu semnificaţie culturală (e.g, de sărbătoarea Anviui 
Nou) si, în anumite subgrupuri, cu ocazia anumitor evenimente particulare (e.g, Ziua care 
urmează funeraliilor). Alte subgrupuri culturale încurajează consumul în cadrul unor 
ceremonii religioase (e.g., sărbătorile evreiești si catolice) în timp ce altele interzic orice 
consum de alcool sau intoxicație (e.g., unele grupuri religioase cum ar fi mormonii, creştini! 
fundamentalisti si musulmanii). 


Clemenis de diagnostis spendanie de gsm- 

Din punct de vedere istoric, in multe societáti vestice acceptarea consumului de alcool și a 
betiei este mai tolerată în cazul bărbaţilor, dar astfel de diferente legate de sex au devenit 
mult mai puțin evidente în ultimii ani, in special printre adolescenti şi adulții tineri, 


Harker de diagnostice 

Prezenţa intoxicației se stabilește de obicei pe baza comportamentului individului și a halenei 
alcoolice. Gradul de intoxicație creşte cu creşterea nivelului de alcool în sânge sau aerul 
expirat precum și în funcție de ingestia altor substanțe, în.special a celor cu efect sedativ. 
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Liste ale Americi. in plus, intoxicația cu această substanță contribuie la costurile uriașe 
Lye vu conducerea automobilului sub influenta alcoolului, absenţa de la scoaiá sau locul 
a emuncă, precum și certurile şi manifestările violente. 
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Diagnos diterencial 


Aue ascțiuni medicale. Uncle afecțiuni medicale (e.g. cetoacidoza diabetică) si neurologice 


(Ege atuxia cerebelpasá, scleroza multiplă) pot semăna temporar cu intoxicatia alcoolică. 


ioxicaţia cd substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice. Intoxicația cu medicamente 
udiive, hipnotice sau anxiolitice sau cu alie substanțe cu efect sedativ (e.g., antihistaminice, 
i3scadaergice) poate fi considerată eronat ca intoxicație alcoolică. Diagnosticul diferenţial 
Xe bazează pe detectarea halenci alcoolice, măsutatea nivelului de alcool în sânge sau 
ar: pămaţie, efectuarea unor investigații paraclinice $i o anamnezá corecta. Seiunele si 
sim etemoele intoxicației cu substanţe sedativ-hipnotice sunt foarte asemănătoare cu cele 
osservate în cazul intoxicației alcool si cuprind probieme de comportament sau modificări 
w3heiogice similare, Aceste modificări sunt însoțite de deficit funcţional şi atectarea 
eopacitatit de judecată - care dacă sunt severe pot duce la instalarea unei come cu risc ietal 
ai de incoorduiare care poate afecta capacitatea de a conduce autovehicule și de a efectua 
28 statt uzuale, Însă lipseşte balena alcoolică, iar analizele toxicologice din sânge sau urină 
pot documenta prezența medicamentuhui sedativ-hipnotic. 

Comarbidităţi 


intencata alcoolică poate fi comorbidá cu intoxicația cu alte substante, în special la indivizii 
ca imiburare de conduită sau cu tulburare de personalitate antisocială. 


Kn 
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Citerii de diagnostic. 











A intreruperea (sau reducerea) consumului de alcool, după un consum în cantități mari, 
abuziv si de lungă durată, | 

8. Prezența a două (sau mai multe) din următoarele simptome, care apar în câteva ore sau 
zile de la încetarea (sau reducerea) consumului de alcool descris la Criteriul A: 


1. Hiperactivitate vegetativá (e.g., transpiralii, puls arterial peste 100 bpm). 
2 Tremor al mâinilor. 
3 insomnie. 
4. Greajá sau vârsâturi. 
5. Halucinaţii sau iluzii vizuale, tactile sau auditive, cu caracter tranzitor. 
5. Agitatie psihomotorie. 
7. Anxietate. 
8. Convulsii generalizate tonico-clonice. 
V Semnele si simptomele de la Criteriul B cauzează suferintà semnificativă clinic sau 
disfunctie in domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcţionare. 
2. Semnale si simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale şi nu pot fi mai bine 
explicate de o altă tulburare psihică, inciusiv intoxicatia sau sevrajul la alte substanţe. 


A $8 specifica dacă: 
Cu tulburări de perceptie: Acest descriptor se aplică în cazurile rare în care halucinajite 
ida obicei vizuale sau tactile) apar atunci când iestarea realităţii esie intactă, sau când 
"uziile auditive, vizuale sau tactile apar în absenţa unui delirium. 


Motă privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 291.81. Codul ICD-10-CM pentru sevrajul 
'à alcool fără inlburări de percepție este 110.239, iar codul ICD-10-CM pentru sevrajut la 
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alcool cu tulburări de îl este F10.232. De remarcat că în ICD-10-CM codul indica 
prezenţa comorbidă a unsi tulburări a consumului de aicoci moderată sau severă, ceeo 2e 
implică faptul că sevrajul alcoolic poate să apară doar în prezența unei tulburări a consum. tul 
de alcool moderată sau severă. Nu este acceptata codificarea unei tulburări ușoare a 
consumului de alcool. comorbidă cu sevrajui alcoolic. 
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Smeciiloater! 
Când halucinafiile apar în absența unui delirium (i.e, pe un senzorium clar) se va avea în 
vedere diagnosticul de tulburare psihotică indusă de substante sau medicamente. 


Elemente de diagnostic 
Criteriul esențial al cevrajului alcoolic constă in prezenţa unui sindrom de sevraj caracteristic, 
care se dezvoltă în decurs de câteva ore sau zile de la încetarea (sau reducerea) consumubei 
în cantitate mare şi prelungit de alcool (Criteriile A 5i B). Sindromul de sevraj include două 
sau mai multe simptome care indică hiperactivitate vegetativă şi anxietate, enunțate în 
Criteriul B, alături de simptome gastrointestinale. | 

Simptomele de sevraj cauzează suferință semnificativă clinic sau deficit în domeniiie 
social, profesional sau în alte arii importante de funcţionare (Criteriul C). Simptomele nu 
pot fi atribuite altei afecţiuni medicale şi nu sunt mai bine explicate de o altă tulburare 
psihică (e.g., tulburarea anxioasă generalizată), inclusiv intoxicația sau sevrajul la alte 
substante (e.g, sevrajul la substante sedative, hipnotice sau anxiolitice) (Criteriul D). 

Simptomele pot fi întrerupte prin administrarea de alcool sau benzodiazepine (eg. 
diazepam). În mod tipic, simptomele de sevraj apar atunci când concentraţia sanguină a 
alcoolului scade abrupt Ge, în primele 4-12 ore) după oprirea sau reducerea consumului 
de alcool. Reflectând metabolizarea relativ rapidă a alcoolului, simptomele sevrauiui 
alcoohc ating de obicei un maxim de intensitate în a doua zi de abstinentá $i au tendința să 
se amelioreze marcat din a patra sau a cincea zi. După depășirea etapei sevrajului acut, 
simptomele de anxietate, insomnia si disfunctia vegetativà pot persista totuşi până la 3-6 
luni la un nivel de intensitate mai scăzut, 

Mai puţin de 10% din indivizii care dezvoită sevraj acut vor avea simptome dramatice 
(e.g,, hiperactivitate vegetativă severă, tremor, sevraj alcoolic cu delitium). Convulsiile 
tonico-clonice apar la maj puțin de 37o din indivizi. 


siemens asociate care suspin diagnosticul 

Desi starea de confuzie şi modificările stării de conştientă nu reprezintă criterii principale 
ale sevrajului alcoolic, deliriumul din sevrajul alcoolic (a se vedea secțiunea "Delirium" din 
capitolul “Tulburări neurocognitive”) poate apărea în contextul sevrajului. Așa cum se 
întâmplă în orice stare de agitaţie și confuzie indiferent de cauză, alături de perturbarea 
stării de constienjà si a cognitiei, deliriumul din sevraj poate cuprinde halucinații vizuala, 
factile sau (rareori) auditive (delirium tremens). Atunci când se dezvoltă deliriumul din 
sevrajul alcoolic este posibil să fie prezentă si o afecțiune medicală relevantă (e.g. 
insuficientă hepatică, pneumonie, hemoragii gastrointestinale, sechele ale traumatismelor 
cerebrale, hipoglicemie, dezechilibru al balanței electrolitice, status posloperator). 


Prewalenys 

Se estimează că 50% din indivizii din clasa mijlocie, cu nivel înalt de funcţionare, care 
prezintă o tulburare a consumului de alcool, au prezentat la un moment dat un sindrom 
complet «le sevraj alcoolic. La indivizii cu tulburare a consumului de alcool, spitalizaţi sau 
fără locuinţă, frecvența sevrajului la alcool poate depăşi 80%. Mai puţin de 1075 din indivizii 
aflaţi în sevraj au prezentat, la un moment dat, un episod de delirium sau convulsii în cadrul 
sevrajului alcoolic. 
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Debut și evelutic 

Sevrajul alcoolic acut se manifesià ca un episod cu durata obişnuită de 4-5 zile şi numai după 
perioade pre:ungite de consum exagerat de alcool. Sevrajul este relativ rar la indivizii mai 
tineri de 30 de ani, iar riscul şi severitatea cresc odată cu vârsta. 


Factori de rise si prognostic 


Factori de mediu. Probabilitatea de a dezvolta un sevraj alcoolic crește odată cu cantitatea 
si frecvența consumului de alcool. Majoritatea indivizilor care prezintă această tulburare 
beau zilnic și consumă cantități mari (frecvent peste opt unități de alcool pe zi) limp de mai 
mute zile. Totusi, există mari difcrezue între indivizi, riscul fiind mai mare la cei care au 
afecțiuni medicale concomitente, cei cu istoric familial de sevraj alcoolic De, componenta 
genetică), cei care au avut în antecedente episoade de sevraj și la indivizii care utilizeazà 
medicamente sedative, hipnoüce sau anxiobilice. 


Markeri do diagnostig 

Hiperaciivitatea vegetativă, în contextul unui nivel moderat crescut dar în scădere al 
alcoolului în sânge şi un istoric de consum prelungit şi exagerat indică probabilitatea unui 
sevraj alcoolic. 


Consecinte Turetionale ale sevrajului aicoalic 

Simptomele de sevraj pot conduce la perpetuarea comportamentului de consum Și 
contribuie la recădere, ceea ce va provoca un deficit prelungit al funcționării sociale si 
profesionale. Simptomele care necesită detoxifiere sub supraveghere medicală conduc la 
spitalizare și scăderea productivității în muncă. In general, prezenţa sevrajului este asociată 
cu un deficit mai mare al fumeționării și cu un prognostic mai rezervat, 


"T As Eha reb AN Zur mr s ES i 
Diagnostic diferențial 


Alte zfecțiuni medicale. Simptomele sevrajuiui alcoolic pot fi simulate de alte afecțiuni 
medicale (e.g., hipoglicemia yi cetoacidoza diabetică). Tremorul esențial, o tulburare cu 
agregare familială frecventă, poate sugera in mod eronat tremorul asociat cu sevrajul 
alcoolic. 


Sevrajul ia substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice. Sevrajul ia sedative, hipnotice 
sau anxiolitice produce un sindrom foarte asemănător cu cel din sevraiul alcoolic. 


Comorbiditaţi 

Sevrajul este mai frecvent întâlnit în cazul consumului exagerat de alcool, fapt observat mai 
des la indivizii cu tulburare de conduită şi tulburare de personalitate antisocială. Stările de 
sevraj sunt mai severe la indivizii în vârstă, la cei care sunt dependenți și de alte substanțe 
cu elect inhibitor (sedativ-hipnotice) si la indivizii care au avut mai multe episoade de sevraj 
în trecu. 


ər ^ A wë a a : 
Alte tulcurér induse ce alcool 
Urmátoarele tulburári induse de alcool sunt descrise in alte capitole din acest manual, in 
cadrut tulburărilor cu care au în comun fenomenologia (a se vedea tulburările mintale incuse 
de substanţe sau medicamente din aceste capitole): tulburarea psihutică indusă de alcoci 
(“Tulburări din spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice” ); tulburarea bipolară indusă 
de alcool (“Tulburarea bipolară şi tulburări înrudite”); tulburarea depresivă indusă de alcool 
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(“Tulburări depresive”); tulburări anxioase induse de alcool {“ Tulburări anxioase"); tulburări 
ale somnului induse de alcool (“Tulburări ale ciclului somn-veghe"); disfuncţii sexuaie 
induse de alcool ("Disfuncfii sexuale”); tulburarea netirocognitivá majoră sau uşoară indusă 
de alcool (“Tulburări neurocognitive”). Pentru deliriumul din intoxicația alcoolică şi din 
sevrajul alcoolic - a se vedea criteriile și descrierea deliriumului din capitolul “Tulburări 
neurocognitive”. Aceste tulburări induse de alcool sunt diagnosticate în loc de intoxicatie 
sau sevraj la alcool doar atunci când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica 
o abordare clinică separată. 


Elemente caracteristice 


Profilul simptomatic al unei tulburări induse de alcool seamănă cu cel al tulburărilor mintale 
independente de alcool descrise în DSM.5. În schimb, tulburarea indusă de alcool este 
temporară şi se observă după intoxicația severă și/sau sevrajul la alcool. Deşi simptomele 
pot fi similare cu cele din tulburările mintale independente (e.g, psihoze, tulburare 
depresivă majoră) și pot avea aceleaşi consecinţe severe (e.g., tentative de suicid), tulburările 
induse de alcool au tendinţa să se amelioreze fără tratament specific în decurs de câteva zile 
sau săptămâni de la dispariţia intoxicației severe şi/sau a sevrajului. 

Fiecare tulburare mintală indusă de alcool este menţionată la secțiunea de diagnostic 
corespunzătoare, aici fiind descrisă doar pe scurt. Tulburările induse de alcool trebuie să 
apară în contextul intoxicației și/sau al sevrajului la substanțe capabile să producă acea 
tulburare mintală. În plus, trebuie să existe dovezi că tulburarea observată nu poate fi mai 
bine explicată de o altă tulburare mintală neindusá de alcool. Aceasta din urmă se 
caracterizează prin faptul că tulburarea mintală a fost prezentă înainte de intoxicația sau 
sevrajul sever, sau a continuat mai mult de o lună după încetarea intoxicației și/sau a 
sevrajului. Dacă simptomele sunt observate doar pe parcursul unui delirium, vor fi 
considerate ca făcând parte din delirium şi nu vor fi diagnosticate separat, deoarece multe 
simptome (inclusiv perturbările dispoziţiei, anxietatea și testarea realității) sunt întâlnite în 
mod curent în stările de agitaţie si confuzie. Tulburarea indusă de alcool trebuie să fie 
relevantá clinic, să cauzeze suferință semnificativă sau deficit functional marcat. Există 
dovezi că ingestia substanţelor de abuz în contextul unei tulburări mintaie preexistente va 
conduce, cel mai probabil, la intensificarea sindromului independent preexistent. 

Criteriile asociate fiecărei tulburări mintale relevante majore (e.g., episoadele psihotice, 
tulburarea depresivă majoră) sunt similare indiferent dacă apar într-o tulburare 
independentă sau în una indusă de alcool. Totuşi, indivizii cu tulburări mintale induse de 
alcool vor prezenta probabil și elementele caracteristice observate în tulburarea consumului 
de alcool, menţionate în subsectiunile acestui capitol. 

Frecvența tulburărilor induse de alcool variază în funcție de categoria de diagnostic. De 
exemplu, riscul pe tot parcursul vieţii pentru episoade depresive majore la indivizii cu tulburare 
a consumului de alcool este de aproximativ 40%, dar numai aproximativ o treime până la o 
jumătate din acestea reprezintă sindroame depresive majore independente, observate în afara 
contextului unei intoxicații, Tulburările de somn şi tulburările anxioase induse de alcool au 
frecvenţe similare, în schimb episoadele psihotice induse de alcool sunt destul de rare. 


Debut și evoluție 


Odată apărute, simptomele unei tulburări induse de alcool tămân relevante clinic atât timp 
cât individul continuă să prezinte intoxicație severă şi/sau sevraj. Deși simptomele sunt 
identice cu cele din tulburările mintale independente (e.g., psihoze, tulburarea depresivă 
majoră) și pot avea aceleaşi consecințe severe (e.g, tentative de suicid) toate sindroamele 
induse de alcool, cu excepția tulburării neurocognitive induse de alcool, forma cu amnezie 
confabuiatorie {tulburarea amnezică persistentă indusă de alcool), indiferent de severitatea 
simptomelor, au tendinţa de a se ameliora relativ rapid şi rareori vor persista mai mult de 
o ună după încetarea iritoxicatiei severe şi/sau a sevrajutui. 

Tulburările induse de alcool reprezintă o parte importantă a diagnosticului diferențial 
al tulburărilor mintale independente. In schizofrenie, tulburarea depresivă majoră, 
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za tura: ea bipolară si tulburările anxioase, cum ar fi tulburarea de panicá, perioadele 
peus üce au ünidinja de x fi zit mai lunci e? nonactă tratament no tarmen fune pentris 
CEE nrobabilitatea azi Îi Pui Sau recuperării. Pe de altă parte, tulburările induse de 
urpu! au tendinţa de a avea durată mult mai scurtă si de a dispărea în decurs de câteva zile 
fă I2 o lună după incetarea intoxicației şi/sau a sevrajului sever, chiar în lipsa medicaliei 
aia ape, 
> josunoagluea unei tulburări induse de alcool este la fel de importantă ca identificarea 
luiu posibil al unor afectiuni endocrine si reacții la medicamente înainte de a diagnostica 
5 hiber Ace mintală independentă, Datorită prevalentei mari a tulburărilor consumului de 
i pivot ta nivel mondial, este important ca aceste tipuri de diagnostic să fie avute în vedere 
ainte de a stabili diagnosticul de tulburare mintală independentă. 


Tutourare isgală de cong "uu «io ve 


221 D (FA 10.993) 


^c 








mne CO mz mecht AAA Rer ow 








em haree. 


Ac: Hasti categorie se aplică acelor tablouri clinice in care simptomele caracteristice unei 
hië: legate de consumul de alcool, care cauzează disconfort semniticativ clinic sau deficit 
E p „cade social, profesional sau în alte arii importante de funcționare, predomină dar nu 
2936 critsrisa complete pentru nicio tulburare specifică legată de consumul de aicool 
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sau ES vreuna din tulburările aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor legate de 
gomsurnui de substanțe si dependențe. 
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Tulburári legate de consumul de cafeină 














intoxicație cu cateină 
Sevrajul la caieină 
Alte wulburári induse de cateiná 
tutourave legată de consumul de caiaină nespaciilescă 
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intoxicatia cu cafeina 


E teri c de diagnostic 305.80 (F15.928 t 


e So; 3sumul recent de cafeiná (de obicei ingestia unei cantități care depășește 250 mg). 
ET tinci (sau mai multe) din următoarele semna si simptome, care se dezvoltă în cursul sau 
ia S. an ump după consumul de cafeiná: 

`. ieliniste. 

*.. Nervozitato. 

3. Stare do excitabilitate. 

4. Insomnie. 

5. Ertom al fotei. 

g: BLU CLA. 

7. Tulburári gastrointestinale. 

8, Spesme musculare. 

9 Fux tncoerent al gândirii si vorbirii. 
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10, Tahiicardie sau aritmii cardiace. 
11. Perioade în care individui se simte inepuizabil şi neobosit. 
12. Agitaţie psihomotorie. 

C, Semnele și simptumele de la Criteriul B.provoacá suferință semnificativă clinic za 
disfunctie în domeniul social, profesional sau fn aite arii importante de funcționare. 

D. Semnele și simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale și nu sunt mai bine 
explicate de o altă tulburare mintală, inclusiv intoxicația cu o altă substanţă, 
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tege de diagnostic 

Cafeina poate proveni din diferite surse printre care: cafea, ceai, băuturi cafeinizate, băuturi 
,energizante", analgezice eliberate fără prescripţie medicală si remedii pentru zăuvată, 
adjuvante pentru energie (e.g., băuturi), adjuvante pentru slăbire şi ciocolată. Cafeina eck 
utilizată tot mai mult ca aditiv la vitamine şi produsele alimentare. Peste 85% din copii şi 
adulți consumă regulat cafeină. Unii consumatori de cafeină manifestă simptome sugestive 
pentru un consum problematic, printre care toleranța și sevrajui (a se vedea „Sevrajul ia 
cafeiná" ulterior în acest capitol); la ora actuală nu există date disponibile pentru a determina 
semnificația clinică a tulburării consumului de cafeină şi prevalența acesteia, În schim, 
există dovezi cá sevrajul la cafeină gi intoxicația cn cateină au semnificaţie clinică si 
prevalentá destul de mare. | 

Criteriul principal al intoxicației cu cafeină constă în consumul recent de cafeiná gi cid 

sau mai multe semte şi simptome care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp după consumul 
de cafeină (Criteriile A şi B). Simptomele pot include neliniște, nervozitate, stare de 
excitabilitate, insomnie, hiperemie facială, diureză şi tulburări gâstrointestinale care pot să 
apară la doze mai mici (e.g. 200 mg) în cazul indivizilor vulnerabili cum sunt copiti, 
pe în vârstă sau cei care nu au fost anterior expuşi la cafeină. Simptomele care apar 
a ingestia unei cantități ce depăşeşte T g cafeină pe zi includ spasme musculare, flux 
incoerent al gândirii şi vorbirii, tahicardie sau aritmii cardiace, perioade de inepuizarc e 
agitație psihomotorie. Intoxicația cu cafeină poate să nu apară în ciuda unui consum crescut 
de cafeină, fapt datorat dezvoltării tolerantei. Semnele și simptomele trebuie să provoace 
suferință semnificativă clinic sau disfunctie în domeniul social, profesional sau în alte arii 
importante de funcţionare (Criteriul C). Semnele si simptomele nu pot fi atribuite altri 
afecțiuni medicale şi nu pot fi mai bine explicate de o altă tulburare mintală (e.g., o tulburare 
anxioasá) sau de intoxicația cu o altă substanţă (Criteriul D). 


Gieres asociate cars sustin dlagnsziicul 

La doze mari de cafeină pot apărea tulburări senzoriale ușoare (e.g, tinitus sau fosfenc]. 
Desi dozele mari de cafeiná pot creşte frecvența cardiacă, dozele mici pot încetini bătăile 
inimii. Este încă neclar dacă aportul excesiv de cafemă poate cauza cefalee. La examinarea 
fizică se observă agitație, neliniște, transpiratii, tahicardie, eritem facial și creșterea motilității 
intestinale. Nivelul sanguin al cafeinei poate fi important pentru diagnostic, mai ales atunci 
când individu! nu oferă un istoric amănunțit, dar acest nivel nu are valoare absolută de 
diagnostic prin el însuși din cauza variabilitátii răspunsului individual la cafeihă, 


eCrovalenta 

Prevalenta intoxicației cu cafeinà în populaţia generală este necunoscută. În SUA 
aproximativ 7% din populație manifestă cinci sau mai multe simptome asociate cu deficit 
funcțional, sugestive pentru diagnosticul de intoxicație cu cafeină. 


Debut şi evolutie 

În acord cu timpul de înjumătățire al cafeinei de aproximativ 4-6 ore, simptomele intoxicației 
cu cafeină se remit de obicei din prima zi si nu au consecințe cunoscute pe termen lung, 
Însă, indivizii cate consumă doze foarte mari de cafeină (i.e., 5-10 g) pot avea nevoie de 
asistenţă medicală de urgenţă deoarece astfel de doze pat fi letale. 
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deti cu înaintarea in vârstă, indivizii sunt mai predispuși la reacții mai intense la 
alein gi goi acuza mai frecvent tulburari ale somnului sau senzație de hiperexcitabilitate. 
îmi; maicația cu cafeină la indivizii tineri, după un consum de produse ca continut ridicat de 
sioiias, anclusiv băuturi energizante, a fost ai ea observată. C opiji si adolescenții pot avea 
pn 2420 crescut de intoxicație cu cafeină din cauza greutății mici, a lipsei de toleranță si lipsei 
cancgtiatelor legate de efectele farmacologice ale cafeinei. 
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Factori Ge rise zi prognostic 
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sori de mediu. intoxicația cu cafeina este mai frecventă la indivizii care consumă mai 


iur Cafi sau ja cel care au crescut recent cantitalea de cafeina, In plus, contraceptivele 
«rata scad semnificativ elimmarea cafeinei si în consecinţă cresc riscul de intoxicatie. 


tector genetici si fiziologici. Factorii genetici pot influenta riscul de intoxicație cu cafeină. 


Consebinţe functionele aie intoxi 


T d GZ Teo SE St 
Obfuanctia rezultată i in urma intoxicației cu cafeină e avea consecințe severe, care inchid 
Jistunctie ia locul de muncă si ja scoală, comportament social indiscret, sau incapacitatea 

de a-şi indeplini obligaţiile. De altfel, dozele extrem de mari de cafeină pot fi fatale. În unele 


coruri, intoxicația cu cafeină noate precipita instalarea unei tulburări induse de cafeină. 
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Diagnostic diferential 
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Ake tinburàn mintale. intoxicatia cu catemà se poate manifesta prin simptome (e.g, atacuri 
de panicá) asemănăloare unor ET: D eg Pentru a mdeplini criteriile de EE 
cu cefeiná, simptomele nu trebuie să aparțină altei afecțiuni medicale generale sau unei 
"v iburăr: mintale (de ex. o Luiburare amxioaxt; care să le poată explica mai binc. Episoadele 
maniacale: tulburarea de panică; tulburarea anxioasă generalizată; intoxicația cu 
atifelamine; sevrajul la substanțe sedative, hionotice sau anxiolitice şi severajul la tutun, 
tulburările de somay si efectele adverse induse de medicamente (e.g., acatizia) pot determina 
un tablou clinic similar cu cel al intoxicației cu cafeiná. 


Ate tulburàán induse de cafeină. Relația temporală dintre simptome şi creșterea consumului 
de cafeină sau abstinenfa la cafeină ajută la stabilirea diagnosticului. Intoxicația cu cateină 
sc diferenţiază de tulburarea anxioasá indusă de cafeină cu debut în timpul intoxicației (a 
se veaGea „lulburatea anxioasă indusă de substanţe sau medicamente” din capitolul 
,lulburüri anxioase") si de tulburarea de somn indusă de cafeiná cu debut în timpul 
jmoxicației (a se vedea ,Tulburári de somn induse de substanțe sau medicamente” din 
capitolui „Luiburări ale ciclului somn-veghe”) prin faptul că simptomele din aceste două 
tulburări sunt mai ample decât cele asociate în mod obisnuii cu intoxicația cu cafeiná şi sunt 
suficient de severe pentru a justifica o abordare clinică independentă, 


Gomorbic tati 
Dozele de cateină dintr-o alimentaţie obişnuită nu se asociază de regulă cu probleme 
medicale. În schimb, un consum masiv (e.g. >400 mg) poate cauza sau exacerba simptomele 
anxioase și somatice, precum si tulburările gastrointestinale, Consumul acut al unor cantități 
extrem de mari de cafeină poate | determina convulsii grand mal si insuficiență respiratorie 
tu deces. Conseil VAdgCtai ue wäi se asociază cu tulburări d epiesive, rulburári 
bipolare, tulburări de comportament alimentar, tulburări psihotice, tulburări de somn și 
tulburán legate de consumul de substanțe, în timp ce indivizii cu tulburări anxioase sunt 
irchinati să evite cafeina. 
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Seviajul la cafeinà 


Criterii de diagnostic a © 202.0 (718.93) 





A. Consum zilnic de cafeiná, perioade prelungite de timp. 
B. Întreruperea sau reducerea bruscă a consumului de cateină, urmată în decurs de 24 de 
ore de apariţia a trei (sau mai multe} din următoarele semne și simptome; 


t Catalea. 

2. Astenie marcată sau somnolenfá. 

3. Dispozitie disforicá, depresivă sau iritabilitate. 

4. Dificultăţi de concentrare. 

5, Simptome de tip gripal (greață, vărsături, dureri sau contracturi musculare). 


C. Semnele sau simptomele de la Criteriul B provoacă sutarință semnificativă clinic sau 
disfunctie în domeniu! social, profesiorial sau în alte arii importante de funcționare, 

D. Semnale şi simptomele nu sunt asociate cu efectele fiziologice ale altei afectiuni medicala 
(e.g, migrenă, infecție virală) si nu pot fi mai bine explicate de o altă tulburare mintată, 
inclusiv intoxicația sau sevrajul la o altă substanţă. 
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ilermenie de diagnostic 

Elementul central al sevrajului la cafeină constă în prezența sindromului de sevraj 
caracteristic, care se dezvoltă după întreruperea bruscă (sau reducerea importantă) a 
ingestiei zilnice, prelungite, de cafeină (Criteriul B). Sindromul de sevraj Ia cafeină este 
sugerat de prezenţa a trei sau mai multe din următoarele (Criteriul B): cefalee; astenie 
marcată sau somnotență; dispoziție disforică, depresivă sau iritabititate; dificultăți de 
concentrare; şi simptome de tip gripal (greață, vărsături, dureri sau contracturá musculară). 
Sindromul de sevraj la cafeină determină suferință semnificativă clinic si disfuncție in 
domeniul social, profesional sau in alte arii importante de funcționare (Criteriul C). 
Simptomele nu sunt asociate cu efectele fiziologice ale altei afecțiuni medicale $i nu pot fi: 
mai bine explicate de o altă tulburare mintală (Criteriul D). 

Cefaleea reprezintă simptomul caracteristic al sevrajului la cafeină și poate fi difuză, cu 
instalare treptată, pulsatilă, severă și sensibilă la mişcare. Totuşi, celelalte simptome ale 
sevrajului la cafeină pot să apară si în absența cefaleei. Cafeina este substanța psihoactivà 
cu cea mai largă folosire în lume, fiind prezentă în multe tipuri de băuturi (e.g, cafea, ceai, 
maté, băuturi uşoare, băuturi energizante), alimente, adjuvante energizante, medicamente 
şi suplimente alimentare. Deoarece consumul de cafeină este deseori integrat în obiceiurile 
sociale și ritualurile zilnice (e.g., pauzele de cafea, ora ceaiului), unii consumatori de cafeină 
pot să nu fie conştienţi de dependența lor fizică de cafeină. Astfel, simptomele de sevraj la 
cafeină pot fi neaşteptate şi atribuite eronat altor cauze (e.g., viroză, migrenă). Simptomele 
de sevraj la cafeină pot apăzea atunci când individul întrerupe consumul de alimente și 
băuturi înainte de unele proceduri medicală, sau atunci când o doză obișnuită de cafeină 
este omisă datorită unei schimbări a obiceiurilor (e.g., în timpul unei călătorii, la sfârșit de 
săptămână). 

Probabilitatea de apariţie şi severitatea sevrajului la cafeină cresc în general odată cu 
doza obişnuită zilnică de cafeină. Totuşi există o mare variabilitate între indivizi şi chiar ia” 
același individ în ceea ce priveşte incidența, severitatea și durata simptomelor de sevraj, 
Simptomele de sevraj la cafeină pot apărea după întreruperea bruscă a consumului zilnic al 
unor cantități relativ reduse de cafeiná (i.e. 100 mg). 


Elersenis asociate cars sustin Oiagnoscui 

S-a observat că abstinenta la cafeiná se asociază cu disfuncţii comportamentale si deficit al 
performanțelor cognitive (e.g, concentrarea atenţiei). Studiile electroencefalografice au arătat 
că simptomele de sevraj la cafeină se asociază semnificativ cu creşterea undelor teta și 
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„„ădarea undelor beta-2. Scăderea motivatiei de a lucra si a sociabilității au fost de asemenea 
"eportate pe parcursul sevrajului ia cafeina. A fost documentată creșterea utilizării 
„naigezicelor pe parcursul sevrajului la cafeină. 


Peste 85% din adulţii şi copiii din Statele Unite ale Amencii consumă regulat cafeină, adulții 
sonsumând în medie aproximativ 280 mg/zi de cafeinà. Incidenta şi prevalența sindromului 
ce sevraj la cafeină în populația generală sunt necunoscute. În SUA cefaleca apare în 
aproximativ 50% din cazurile de abstinentà la cafeină. In încercarea de a întrerupe definitiv 
consumul, peste 70% din indivizi pot manifesta cel puțin un simptom de sevraj la cafeină 
(3795 pot prezenta cefalee), iar 24% suferă de cefalee pius unul sau mai multe simptome în 
asociere cu deticitul functional provocat de sevraj. in cazul indivizilor care nu consumă 
caíziná timp de 24 de ore dar nu incearcă să oprească permanent consumul, 1176 pot 
mezenta cefalee plus unul sau mai multe simptome precum și deficit. functional. 
Consumatorii de cafeiná pot scădea incidența sevrajului la cafeină prin ingestie zilnicá sau 
"ai rar (e.g.. nu mai mult de două zile consecutive). Reducerea treptată a cafeinei pe o 
perioadă de câteva zile sau săptămâni poate duce la scăderea incidenței și a severitátii 
sbvrațului la cafeiná. 


Debut si evolutie 

Simptomele apar de obicei după 12-24 de ore de la ultima doză de cafeiná si ating intensitate 
maximă Gupă 1-2 zile de abstinenţă. Simptomele de sevraj la cafeină durează 2-9 zile, iar 
cefaleca de sevraj poate persista până la 2] de zile. Simptomele se remit de obicei rapid (în 
30-60 de minute) după reluarea consumului de cafeină, 

Cafeina este unică prin faptul cá este un drog psihoactiv cu efecte comportamentale 
consumat de indivizi de aproape toate vârstele, Frecvența consumului de cafeină şi nivelul 
global de consum cresc pănă la vârsta de 30-35 ani, apoi se stabilizează. Desi a fost 
demonstrată prezenţa sevrajului la cafeină la copii şi adolescenti, există date insuficiente 
despre factorii de risc privind sevrajul la cafeiná la acest grup de vârstă. Za indivizii tineri, 
consumul de băuturi energizante cu conținut ridicat de cateină este în creștere, ceea ce creşte 
riscul de sevraj la această substanță, 


Factori de risc si prognostio 

Factori legati de temperament. Consumul exagerat de cafeină a fost observat la indivizii 
cu tulburări mintale, inclusiv la cei cu tulburări de comportament alimentar; la fumători; la 
prizonieri; si la persoanele cu abuz de alcool şi droguri. Astfel, aceşti indivizi pot avea un 
risc mai mare de sevraj la cafeinà în cazul abstinenţei acute ia cafeină. 


Factori de mediu. Lipsa de disponibilitate a cafeinei reprezintă un factor de risc legat de 
mediu pentru simptomele incipiente de sevraj. Deşi cafeina este legală şi în general 
disponibilă pe scară largă, există situaţii în care este necesară restricționarea consumului de 
cafeină, de exemplu în cazul procedurilor medicale, a sarcinii, spitalizárii, posturilor 
religioase, pe timp de război, în călătorii și participarea là studii. Aceste circumstante- 
exterioare de mediu pot precipita declanşarea unui sindrom de sevraj la indivizii vulnerabili. 


Factori genetici si fiziologici. Factorii genefici par să crească vulnerabilitatea la apariția 
sevrajutui la cafeiná, dar nu au fost identificate gene particulare. 


Factori care modifică evoluția. Simptomele de sevraj la cafeină se remit de obicei în decurs 
de 30-60 de sninuite de la reluata corului, Dozele de cafoni semnificativ mai mici decat 
doza zilnicá obişnuită a individului pot fi suficiente pentru a preveri sau atenua simptomele 
de sevraj la cafeinà (e.g., consumul a 25 mg de către un individ care consumă de obicei 300 


mg). 
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Elemente de ciagnostc dependsente do mediul culiurai 
Consumatorii obisnuiti de cafeină care postesc din motive religioase pot avea un risc cresent 
de sevraj la cafeină. 


Ceneechite functionale ee tuinurării de vowel (e 


autein 

Simptomele de sevraj la cafeiná pot varia de la ușoare la extreme, cauzând uneori defiat 
functional în activităţile zilnice obişnuite. Frecvența deficitului funcţional este cuprinsă intre 
10% și 55% (în medie 13%), cu rate de până la 73% la indivizii care manifestă şi alte Lëns? 
ale consumului problematic de cafeină. Exemple de deficit funcţional includ: individul este 
incapabil de a lucra, de a face exerciţii fizice sau de a avea grijá de copii; stă in pat toată ziua; 
lipseşte de la slujbele religioase; întrerupe mai devreme vacanţa; anulează participarea la o 
petrecere. Cefaleea de sevraj la cafeină este descrisă de indivizi ca fiind „cea mai neplăcută 
cefalee” pe care au avut-o vreodată, A fost observată si scăderea performanfelor cognitive 
$i motorii. 


Diagnostic diferenţia: 


Aite afecjiuni si efecte adverse medicale. Câteva afecțiuni trebuie avute în vedere in 
diagnosticul diferenția! al sevrajului Ia cafeină. Acesta din urmă poate imita migrena și alte 
afecţiuni cefalalgice, boli virale, afecţiuni ale sinusurilor, alte stări de sevraj la droguri (e.g, 
ia amfetamine, cocaină) si efecte adverse la medicamente. Pentru stabilirea diagnosticului 
de sevraj la cateiná se determină tiparul de consum și cantitatea consumată, intervalul de 
timp dintre abstinenta la cafeiná şi debutul simptomelor, şi elementele clinice particulare 
prezentate de individ. Diagnosticul se confirmă dacă administrarea unei doze de cafeiná 
(test de provocare) este urmată de remisiunea simptomelor. 


Comorbldma 

sevrajul la cafeiná se poate asocia cu tulburarea depresivă majoră, tulburarea anxioasă 
generalizată, tulburarea de panică, tulburarea de personalitate antisocială la adulți, 
tulburarea moderată sau severă a consumului de alcool, dar şi cu consumul de canabis sau 


cocaină. 


Aite tulburári induse de cafaină 


Urmátoarele tulburări induse de cefeină sunt descrise in alte capitole din acest manual, la 
tulburările cà care au în comun fenomenologia (a se vedea secţiunile Tulburări mintale 


cafeină („Tulburări anxioase") şi tulburarea de somn indusă de cafeină („Tulburări ale ciclului 
somn-veghe”), Aceste tulburări induse de cafeină vor fi diagnosticate în loc de intoxicația 
cu cafeină sau sevrajul la cafeinà doar dacă simptomele sunt suficient de severe pentru a 
justifica o abordare clinică independentă. 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice in care simptomele caracteristice unei 
+yiburări legate de consumul de cateină, care cauzează suferință semnificativă clinic sau 
disfunctie in domeniul social, profesional sau în alle arii importante de funcționare, 
predomină dar nu indeplines criteriile complete pentru nicio tulburare specifică legată de 
consumit! de cafeină si pentru nicio tulburare aparţinând clasei de diagnostic a tulburărilor 
legate de consumul de substanţe și dependențe. 
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Tulburarea consumului de canabis 
Intoziicatia cu canabis 
Sevraju! la canabis 
Alte iulburări induse de canabis 
TuiDurare legat de consumul de canabis nespaciticată 


(alba eme consumului ce cansos 


Criterii de diagnostic 





A. Un tipar de consum problematic de canabis care conduce ia suferință semnificativă clinic 
sau disfunctie, manifestat prin cei puțin două din urmátoarele caracteristici și apărut în 
decursul unei perioade de 12 luni: 

1. Canabisul este deseori consumat în cantităţi mai mari sau pentru o perioadă mai lungă 
de timp decât sa intenționa, 

2. individui doreşte sä upiească sau să limiteze consumul de canabis, sau tace eforturi 
continue dar lipsite de succes în acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din timp pentru activităţi necesare procurării, consumului 
sau recuperării după efectele canabisului. 

4. Impuls irezistibil {craving}. sau dorință intensă/nestăpânită, sau nevoie urgentă de a 
consuma canabis. 

5, Consumul recurent de canabis conduce ia incapacitatea de a-și îndeplini obligațiile ia 
locul de muncă, la școală sau acasă. 

6. Consumul de canabis este continuat în ciuda problemelor persistente sau repetate 
apărute în viaţa socială sau relațiile interpersonale, cauzate sau exacerbate de efectele 
canabisului. 

7. Activitátile importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului de canabis. 

8. Consum repeiat de canabis în situații cu risc de vătămare fizică (de ex. conducerea 
automobilufui). 

9. Consumul de canabis este continuat deși individui recunoaște că are o problemă 
persistentă sau repetată. somatică sau psihologică, cauzată sau amplificată de 
canabis. 

10. toleranţă, definită prin oricare din următoarea elemente: 
a. Nevoia de a creşte cantitatea de canabis consumată pentru a obține aceleași efecte 
sau efectul subiectiv ai intoxicației. 
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b. Scăderea progresivă a efectului la consumul constant al aceioiași cantităţi da 
canabis. 
11. Sevraj, manifestat prin oricare din următoarele elemente: 
a, Sindrom caracteristic de sevraj la canabis (a se vedea Criteriile A și B din sett de 
criterii pentru sevrajul ia canabis, pag. 517-518). 
b. Individul consumă canabis (sau o substanţă cu efect similar) pentru a reduce aau 
evita simptomele de sevraj. 


A se specifica dacă: 

În remisiune recentă: După có anterior au fost îndepiinite toate criteriile pentru o tuiburare 
a consumului de canabis, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent timp de cel roti 
3 luni dar sub intervalul de 12 tuni (cu excepția Criteriului Ad, "Impuls rezistibil (craving), 
sau dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma canabis” care poate fi indeplini. 
in remisiune prelungită: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile poniu o 
tulburare a consumului de canabis. niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent pentru 
0 perioadă de cel puţin 12 luni (cu excepția Criteriului A4, "impuls irezistibil (cravina;, sau 
dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma canabis” care poate fi îndeplinit). 


A se spacifica dacă: 
În mediu coniroiat: Acest specificator suplimentar esta utilizat în cazul în care individul 
se afiă într-un mediu în care accesul la canabis este restricționat. 


Codificare bazaiă pe severitatea actuală: Notă pentru codurile ICD-10-CM: dacă este 
prezentă si intoxicația cu canabis, sevrajul la canabis sau o altă tulburare mintală indusă de 
canabis nu se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumulu de canabis, În 
acest caz, tulburarea comorbidă a consumului Ge canabis este indicată de al 4-lea caracter 
a! codului pentru tulburarea indusă de canabis (a se vedea recomandările de codificare 
pentru intoxicația cu canabis, sevrajul la canabis și tulburarea mintală specifică indusă de 
canabis). De exemplu, dacă apar concomitent o tulburare anxioasă indusă de canabis 
comorbidá cu tulburarea consumului de canabis, va fi spacificat doar codul pentru tuiburarea 
anxioasă indusă de canabis, al 4-lea caracter indicând dacă tuiburarea consumului de 
canabis comorbidà este ușoară, moderată sau severă: F12.180 pentru tuiburare ușoară 
ascciată consumului de canabis cu tulburare anxioasă indusă de canabis, sau F12.280 
pentru tulburare moderată sau sevară a consumului de canabis cu tuiburare anxioasă indusa 
de canabis. 
A se specifica seveiiiatea actuală: 

305.20 (F12.10) Uşoară: prezenţa a 2-3 simptome. 

304.30 (F12.20) Moderată: prezența a 4-5 simptome. 

304.30 4712.20) Severă: prezența a 6 sau mai multe simptome. 
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Specifsaior 
Specificatorul "In mediu controlat” se utilizează după obținerea remisiunii, dacă individul 
se află atât în remisiune cât si în mediu controlat Ge, în remisiune recentă, în mediu 
controlat, sau în remisiune prelungită, în mediu controlat). De exemple astfel de medii sunt 
închisorile strict supravegheate în care nu sunt permise substanțe, comunităţile terapeutice 
şi unitățile spitaliceşti în regim închis, 

Pentru un anumit individ, modificările în timp ale severitátii tulburării sunt reflectate şi 
de reducerea frecvenței (eg. zile de consum pe jună sau număr de utilizări pe zi) și/sau a 
dozei (e.g., cantitatea consumată per episod) consumate, evaluate pe baza declarațiilor 
individului, a persoanelor apropiate, a observațiilor medicului si analizelor biologice. 


Ciemenie due tiagnosiie 

Tulburarea consumului de canabis și celelalte tulburări legate de consumul de canabis 
cuprind problemele apărute ca urmare a consumului substanţelor derivate. din planta 
canabis si a compuşilor sintetici cu structură chimică similară. În timp, derivatele acestei 
plante au căpătat numeroase denumiri (e.g., buruiană (weed), pipă (pot), plantă (herb), iarbă 
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spinse), țigară cu marijuana (recfer), Mary Jane, dagga, drog (dope), haşiş (bhang), scones 
eu] Dubulture (poon, batalii (gorigstet), RI gi Baja), i^t acc voc Gil din plata 
canabis, de asemenea frecvent consumat, este hagigul. Caurbis este denumirea penerică $i 
srobabil termenul cel mai potrivit stiintific pentru substanţele psihoactive derivate din 
uia si este utilizat ca atare în acest manual pentru a denumi toate iormcle de substanţe 
Je tin canabis, inclusiv compușii sintetici canabinoizi. 

UTonmele orale (comprimate sau capsule) ale delta S-ietrahidrocanabinolului (delta-9- 
1 FC) sunt disponibile prin prescripţie medicala pentru câteva indicații medicale aprobate 
[«.g., pentru greata și vărsăturile provocate de vhimioterapiz; pentru anorexie și scăderea 
nonderalá la indivizi cu SIDA). Alti compusi sintetici canabinoizi sunt produsi si distribuiţi 
penti scopuri non-anedicale (e.g, X2, Spice, JSH-018, J5H-073 amestecuri de materiale 
eegetale care au fost pulverizaie cu un compus sintetic similar chimic eu THC). 

Substanțele canabinoide au diverse efecte asupra creieruiui, dintre care cele mai intense 
actiuni se manifestă asupra receptorilor canabinoizi CB! si CB2 care se găsesc la nivelul 
intregului sistem nervos central | iganzii endogeni ai acestor receptori se comportă in 
principal ca neurotransmitátori. Potenta canabisului (concenirafia delta 9- THC) variază 
semnificativ, de la 1% până la aproximativ 15% în componentele plantei canabis şi 10-2075 
îe haşiş, In ultimele două decenii s-a observat o creştere stabilă a potentei produselor de 
vanabis. 

fumatul este cel mai frecvent mod de consum al canabisulua, prin diferite metode: pipă, 
pipă cu apă (bong sau hookah), tigarete (joint sau reefer) sau. mai recent. în hârtia din 
trabucurile golite (blunt). De asemenea, canabisul poate fi ingerat oral, de obicei amestecat 
ca alimente. Mai recent au fost create dispozitive în care canabisul este ,vaporizat". 
Vaporizarea presupune încălzirea produșilor plantei care vor elibera canabinoizi psihoactivi 
ce vor fi inhalați, Ca şi în cazul altor substanțe psihoactive, fumatul (et vaporizarea) produce 
în mod caracteristic un debut mai rapid al efectelor dorite $i senzații mai intense. 

Indivizii care consumă în mod regulat canabis pot dezvolta toate elementele generale de 
diagnostic ale unei tulburări a consumului de substante. Cel mai frecvent, tulburarea 
consumului de canabis nu se asociază cu alte tulburări ale consumuini de substanţe; totusi, 
apăre adesea şi în asociere cu alte tipuri de tulburări ale consumului de substanțe (i.e, alcool, 
cocaină, opioide). În situaţia în care sunt consumate mai multe tipuri de substanțe, de multe 
ari individul poate minimiza simptomele legale de canabis, deoarece aceste simptome pot 
fi mai puţin severe sau provoacă o afectare mai redusă decât cele direct legate de consumul 
celorlalte substanțe. La indivizii care consumă constant canabis au fost raportate toleranța 
farmacologică si comportamentală la majoritatea efectelor canabisului, În general, toleranta 
se pierde atunci când consumul! de canabis este oprit pentru o perioadă semnificativă de 
timp (i.e., pentru cel puţin câteva luni). | 

Noutatea pe care o aduce DSM-5 constă in recunoaşterea faptului că întreruperea bruscă 
a unui consum zilnic sau aproape zilnic de canabis conduce deseori la debutul unui sindrom 
de sevraj la canabis. Simptomele obișnuite ale sevrajului cuprind: iritabilitatea, mânia sau 
agresivitatea, anxietatea, dispozitia depresivă, nelinistea, tulburările de somn precum şi 
scăderea apetitului sau pierderea in greutate. Desi de obicei nu este la fel de sever ca sevrajul 
la alcool sau opioide, sindromul de sevraj la canabis poate cauza disconfort semnificativ 
care contribuie la dificultatea renuntării la consum sau la apariţia recáderii la indivizii care 
încearcă să mențină abstinenta. 

indivizii cu tulburare a consumului de canabis consumă deseori această substanță pr 
parcursul întregii zile, pe o perioadă de câteva luni sau ani, petrecând astfel multe ore din zi 
sub influenta acestei substanțe. Alţi indivizi consumă canabis mai rar, dar acest consum 
determină probleme reputate în familie, la şcoală, la locul de muncă sau în alte activitáti 
importante (e.g., absente repetate de la serviciu; neglijarea obligaţiilor familiale). Consumul 
și intoxicația periodică cu canabis pot modifica în sens negativ functionarea comportamentală 
şi cognitivă, influențând astfel performanţele optime la lucru sau la scoaiá, sau plasează 
individul în grupa de risc crescut atunci când efectuează activități cu risc pentru vătămare 
fizică (e.g., conducerea automobiluhr:; rând practică anumite sporturi; când efertuează vmele 
mung manuale, de ex, manevrarea unur utilaje). Cervurile cu parienerui sau părinți, vauzalc 
de consumul de canabis, acasă sau în prezența copilului pot influența negativ tunctionarea 
familială si reprezintă trăsături comune la indivizii cu tulburare a consumului de canabis. 
Nu în ultimu! rând, indivizii cu această tulburare vor comtnua să o0oceme substanta dest 
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sunt conștienți de problemele somatice (e.g., tuse cronică asociată cu fumatul) sau psihi topita 
(e.g, sedare excesivă sau exacerbarea altor probleme de sănătate mintală). asociate w 
consumul. 1 

Utilizarea canabisului pentru motive medicale plauzibile sau nu poate de zem 
influența diagnosticul. Atunci când o substanţă este utilizată ca recomandare pentes 4 
afecțiune medicală, vor apărea în mod natural toleranța și sevrajul, dar acestea pu vor yi 
utilizate drept criterii principale de diagnostic al unei tuiburári a consumului. de substanţe, 
Desi utilizarea canabisului peniru motive medicale rămâne controversată si ecliivocă, avis: 
când urmează să se stabilească un diagnostic trebuie luată în considerare utilizarea aveati a 
în scop medical. 


Clementis asociale care sustin diagnosticul 

Indivizii care consumă în mod regulat canabis declară adesea că îl utilizează cu scopul 
de a face faţă unor tulburări de dispoziţie, tulburări ale somnului, durere sau alte probieme 
fiziologice sau psihologice, iar persoanele diagnosticate cu tulburare a consumului ae 
canabis prezintă deseori alte tulburări mintale concomitente. La o evaluare mai atentă 
indivizii declară şi alte motive ale consumului frecvent (e.g, pentru a trăi o stare de autori, 
pentru a uita anumite probleme, ca răspuns la mânie, ca activitate socială plăcută) Umi 
indivizi care consumă canabis de mai multe ori pe zi pentru aceste motive nu consideră (si 
din această cauză nu menţionează) că petrec foarte mult timp sub influența canabisului sau 
pentru a se recupera după efectele substanţei, desi sunt intoxicaţi cea mai mare parte à 
timpului sau complet nefunctionali din cauza efectelor consumului. Un element imporiani 
al diagnosticului de tulburare a consumului de substanţe, mai ales în cazurile uşoare, este 
continuarea consumului în ciuda riscului evident privind consecințele negative asupra altor 
activități sau relaţii importante (e.g., școală, serviciu, activități sportive, relația cu parteneri! 
sau părinții), | 

Deoarece unii consumatori de canabis au motive să declare o cantitate sau frecvență mai 
mică a consumului, este important ca medicul să cunoască semnele şi simpromule 
consumului si ale intoxicatiei cu canabis pentru a evalua cát mai corect consumul real. Ca 3j 
în cazul altor substanţe, consumatorii de canabis experimentați dezvoltă toleranța 
comportamentală si farmacologică, fiind astfel dificil de apreciat când. se află sub influența 
acestuia. Semnele consumului acut. şi cronic includ inrosirea ochilor (hiperemie 
conjunctivalá), mirosul de canabis al hainelor, îngălbenirea vârfului degetelor (de la fumatul 
tigaretelor (joint), tusea cronică, arderea unor esente (pentru a ascunde mirosul) gi dorinţa 
intensă (craving) si impulsul de a consuma anumite alimente, uneori în momente 
neobişnuite ale zilei sau nopții. 


Provalaniā 
Substantele canabinoide, în special canabisul, sunt substanțele psihoactive ilicite utilizate 
cel mai frecvent in Statele Unite ale Americii. Prevalenja la 12 funi a tulburării consumului 
de canabis (ratele combinate de abuz si dependenţă conform DSM-IV} este de aproximativ 
3,4% la grupa de vârstă 12-17 ani şi de 1,5% la adulţii peste 18 ani. Frecvența tulburárii 
consumului de canabis este mai mare la bărbații adulți (2,2%) decât la femeile adulte (0,8%), 
iar la grupa de vârstă 12-17 ani este de 3,8% la bărbaţi si de 3,0% la femei. Prevalenţa ia 
douăsprezece luni a tulburării consumului de canabis la adulti scade cu vârsta, fiind maxirnă 
la indivizii cu vârsta cuprinsă între 18-29 de ani (4,4%) şi cea mai scăzută la cei peste 65 de 
ani (0,01%). Prevalenta mare a tulburării consumului de canabis reflectă mai degrabă 
consumul mult mai răspândit de canabis comparativ cu alte droguri ilicite, decât potențialul 
de dependență mai ridicat. | | 
Diferenţele rasiale şi etnice ale prevalentei sunt moderate. Prevalenta la douăsprezece 
luni a tulburării consumului de canabis variază semnificativ între subgrupurile rasial-etnice 
din SUA. La grupa de vârstă 12-17 ani, cele mai mari rate se înregistrează la amerindieni şi 
la nativii din Alaska (7,1%) comparativ cu hispanicii (4,1%), albii (3,4%), atro-americanii 
(2,7%), americanii asiatici şi din insulele Pacificului (0,9%). Și la adulti prevalența acestei 
tulburări este cea mai mare la amerindieni și la nativii din Alaska (3,4%) comparativ ca 
prevalența ia afro-americani (1,875), albi (1,496), hispanici (1,2%), asiatici și populaţia din 
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ele Pacificului (1,2%). În ultimul deceniu prevalența tulburării consumului de canabis 
a cxescut la adulți și adolescenti. Diferentele legate de sex sunt în general în concordanţă cu 
aoje din alte tulburări ale consumului de substanțe. Tulburarea este mai des întâlnită la 
năzuaţi, deşi valoarea acestei diferente este mai redusă la adolescenti. 


Dabul şi evoluție 
Debutul tulburării consumului de canabis poete avea loc oricând în timpul sau după 
„dolescență, dar este mai frecvent în perioada adolescenței sau la adultul tânăr. Desi mult 
Aaf tar, debutul tulburării poate avea loc în prc-adolescentá sau la sfârşitul decadei a treia 
de viaţă. , Marijuana medicală” a tost aprobată recent de către unele state pentru consum, 
coca ce poate duce la creşterea frecvenţei debutului acestei tulburări ja adultii mai în vârstă. 
În general, tulburarea consumului de canabis se dezvoltă pe parcursul unei perioade 
tangi de timp, dar evoluția pare a [i mai rapidă la adolescenti, în special la cei cu probleme 
de conduită pervazive. Maontatea persuaneior care dezivoită o tulburare a consumiiui du 
canabis prezintă de obicei un tipar de consum a cărui frecventă şi cantitate crește treptat. 
Canabisul, alături de tutun si alcool, este in mod traditional prima substanţă pe care o 
încearcă adolescenţii. Multe persoane consideră consumul de canabis mai puţin problematic 
decât cel de alcool sau tutun, iar această convingere contribuie la consumul crescut. În plus, 
intoxicația cu canabis nu determină în general disfuncţii comportamentale si cognitive atât 
de severe ca în cazul intoxicației severe cu alcool, iar acest lucru poate contribui la creşterea 
probabilității unui consum mai crescut, și în situaţii mai diverse decât cel de aicool. Acești 
factori tind să contribuie la tranziția potenţial mai rapidă de la consumul de canabis la 
tulburarea consumului de canabis, la unii adolescenţi, si la tiparul de consum pe tot 
parcursul zilei observat în mud tipic ia cei cu tulburare mai severa a consumului de canalis, 
Tulburarea consumului de canabis la pre-adolescenti, adolescenti si adulții tineri se 
imanitestà sub forma consumuiui excesiv cu colegii, ceea ve reprezintă o siglă a diuo 
tipar de comportament áelieyent, asociat de obicei cu probleme de conduità. Cazurile mat 
uşoare reflectă în principal continuarea consumului în ciuda problemelor evidente legate 
de dezaprobarea din partea altor colegi, a profesorilor/condu«erii scolii sau a famihet, fapt 
ce reprezintă incă un ris pentru consecinţe somatice sau comportamentale. In cazurile mai 
severe, tulburarea evoluează către consumul individual, fárá partener, sau pe toată durata 
zilei, astfel incât consumul ajunge să influenteze füncpionarea zilnică şi ta locul activităților 
prosociale obișnuite anterioare, 


La consumatorii adolescenti se observă deseori dispoziție instabilă, modificări alc 


nivelului de energie ṣi ale comportamentului alimentar. Aceste semne și simptome sunt 
cauzate de efectele directe aie consumului de canabis (intoxicatie) ai de consecințele 
intoxicaliei acute, dar şi de încercările de a ascunde consumul față de ceilalți. La adolescenti 
problemele şcolare sunt frecvente în tulburarea consumului de canabis, mai ales o scădere 
dramatică a notelor, acumularea de absente si reducerea interesului privind activitățile 
scolare în general. 

Tulburarea consumului de canabis la adulți se caracterizează printr-un tipar bine stabilit 
de consum zilnic care se menţine în ciuda problemelor psihosociale şi medicale evidente. 
Multi adulti doresc să oprească consumul şi fac eforturi repetate pentru a atinge abstinenta, 
dar fără succes. Cazurile mai uşoare la adulti pot fi asemănătoare cazurilor tipice de la 
adolescenţi, în care consumul nu este atât de frecvent sau masiv, dar continuă în ciuda 
consecinţelor severe ale consumului constant. Rata consumului la adulții de vârstă medie şi 
mai înaintată este în creştere, mai ales ca urmare a unui efect de cohortă rezultat din 
prevalenta ridicată a consumului la sfârşitul anilor '60 si în anii 70. 

Debutul precoce al consumului de canabis (e.g, înaintea vârstei de 15 ani) reprezintă un 
factor de predictie puternic pentru dezvoltarea ia vârsta de adult tânăr a unei tulburări a 
consumului de canabis, a altar tulburări ale consumului de substante Şi à unor talburári 
muntale. Lin debut atài de precoce este probabil asociat cu prezcapa concomitentă 3 altor 
probleme de exteriorizare, cele mai importante fiind simptomele tulburării de conduită. 
Debutul precoce este de asemenea un factor predictiv pentru problemele de interiorizare şi 
in acest caz reflectă un factor de risc general pentru dezvoltarea unor tulburări mintale. 
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Factori ce risc si prognostic 


Factori legați de temperament. istoricul de tulburare de conduită în copilărie sau 
adolescență si tulburarea de personalitate antisocială reprezintă factori de rise penru 
dezvoltarea multor tulburări legate de consumul de substanțe, inclusiv pentru cole legai de 
consumul de canabis. Alti factori de risc cuprind tulburările de exteriorizare sau interzica in are 
în copilărie sau adolescenţă, Tinerii cu scoruri mari là testele dezinhibiției Costa panne tale 
prezintă un debut precoce al tulburărilor consumului de substanţe, inclusiv a teiburárii 
consumului de canabis, consumul mai multer substanţe si probleme de conduită timpuri, 


Factori de mediu. Factorii de risc includ lipsa performanțelor scolare, fumatul, mediui 
familial instabil sau abuziv, consumul de canabis la membrii apropiați ai familiei, istozi 
familial de tulburare a consumului de substanţe şi statusul socio-economic scăzut. Ca si 15 
cazul altor substanțe de abuz, disponibilitatea substanţei repreziutá un factor de rise 
canabisul este relativ ușor de procurat în majoritatea grupurilor culturale, ceea ce oreste 
riscul de a dezvolta o tulburare a consumului de canabis. | 


Factori genetici și fiziologici. Influențele genetice contribuie la dezvoltarea tulburării 
consumului de canabis. Factorii ereditari contribuie cu 30-8076 din variantà totală a rischi 
pentru aceste tulburări. Trebuie notat că factorii genetici comuni si influenfele comune de 
mediu, atât pentru canabis cât și pentru alte tipuri de tulburări ale consumului de substanțe, 
sugerează o bază genetică comună pentru consumul de substanţe $i probleme de condita 
la adolescenți. 


Zero de dieguosucctoosncento de mediu cultural 
Canabisul reprezintă probabil substanţa ilicitá cea mai larg utilizată din lume, Incidenfa 
tulburării consumului de cenabis in diferite țări este necunoscută, dar ratele de prevaloentà 
sunt aproape similare în țările dezvoltate. În SUA canabisul este adesea unul dintre primele 
droguri îucercate (frecvent de către adolescenţi) în toate grupurile culturale, 

Aprobarea utilizárii canabisului în scopuri medicale variază mult între diferite cuitiri gi 
în cadru! aceleiaşi culturi, Factorii culturali (caracterul acceptabil si statutul legal) care pot 
influența diagnosticul sunt legati de consecinţele diferite ale descoperirii consumultă $1 
diverse medii Ge, arest, exmatricularea din şcoală si disponibilizarea de la serviciul, 
Modificările generale ale criteriilor de diagnostic pentru tulburările consumului de substanțe 
de la DSM-IV la DSM-5 (i.e., eliminarea criteriului privind problemele legale repetate, legate 
de consumul de substante) a redus intr-o oarecare măsură aceste diferente. 


Mariei! de diagnostis 

Analizele biologice de detectare a metabolitilor canabinoizilor pot stabili dacă un individ a 
consumat recent canabis. Acest tip de determinare este util pentru stabilirea diagnosticului, 
în special la cazurile mai uşoare în care îndividul neagă consumul, dar celelalte persoane 
(familie, colegii de la serviciu sau şcoală) sunt îngriiorați cu privire la prezenţa unei probleraz 
legate de consumul de substanţe. Deoarece canabinoizii sunt liposolubili, persistă în fhuidete 
organismului perioade lungi de timp si se eliminá lent. Interpretarea corectă a rezultatelor 
necesită experienţă în metodele de analiză a urinei. 


Gonsecinie functionale aie tulburării consurauu de 


cansbis 

Consecințele funcționale ale tulburării consumului de canabis reprezintă un element al 
criteriilor de diagnostic. Multe arii ale funcţionăni psihosociale, cognitive şi somatice pot fi 
afectate în tulburarea consumului de canabis. Funcția cognitivă, in special funcția executivă 
superioară, este compromisă la consumatorii de canabis, iar relația pare a fi dependentă de 
doză (atât in cazurile acute cât şi în cele cronice). Aceasta contribuie la apariţia dificultăților 
la scoală şi serviciu. Consumul de canabis a fost asociat cu reducerea activităților prosocialc 
direcționate către un -obiectiv, etichetată de către unii ca sindrom amotivațional, care se 
manifestă prin performanţe şcolare scăzute şi probleme Za locul de murică. Aceste probleme 
sunt cauzate de intoxicația pervazivă sau de recuperarea după efectele intoxicației. De 
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ysezwnea, tulburarea consumului de canabis se asociază frecvent cu probleme în relaţiile 
«cite determinate de consumul de canahie. Accidentele cauzate de angajaraa în diverse 
comportamente riscante când se uflă sub influenţa drogului fe.g., conducerea automobilului, 
activităţi sportive, recreationale sau la locul de muncă) sunt de asemenea motive de 
nprijoraze. In tumul de canabis se află concentraţii crescute de compusi caremogeni, care la 
cenawinatorii cronici determină un risc crescut pentru afecțiuni respiratorii similare celor 
gente la fumătorii de tutun. Consumul cronic de canabis poate contribui la debutul sau 
exaceibarea multor alte tulburări mintale, În mod special, consumul de canabis a tost 
incriminat ca factor declansator al schizofreniei si altor tulburări psihotice. Consumul de 
canabis poate contribui la debutul unui episod psihotic acut, poate exacerba unele simptome 


«t poate afecta negativ tratamentul tulburărilor psihotice majore. 


T ON A RI. PI PRO MII ai um li 
Disenostic afferential 


Consuruul neproblematic de canabis. Diferenta dintre consuinul acceptabil de canabis si 
tuibucarea consumului de canabis poate fi dificil de realizat deoarece este greu de stabilit 
dacă problemele sociale, comportamentale sau psihologice pot fi atribuite substanței, în 
special în contextul utilizării mai multor substanțe. De asemenea, negarea consumului 
abuziv de canabis şi motivarea faptului că acest consum este legat sau cauzat de probieme 
grave, este frecventă la indivizii trimişi la tratament de câtre alte persoane (i.c, școală, 
familie, angajatori, sistemul judiciar}. 


Alte tulburări mintale. Tulburarea indusă de canabis poate fi caracterizată prin simptome 
(e.g, anxietate) similare cu cele din tulburări mintale (e.g, tulburarea anxioasă generalizată 
vs. tulburarea anxioasă indusă de canabis, cu anxietate generalizată $i debut în timpul 
intoxicației). Consumul cronic de canabis poate provoca o lipsă de motivare care se 
aseamănă cu cea din tulburarea depresivă persistentă (distimie). Reacțiile adverse acute ia 
canabis trebuie diferențiate de simptomele tulburárii de panică, ale tulburării depresive, 
delirante. bipolare sau aie schizofreniei, forma paranoidá. La examenul fizic individul 
prezintă de obicei puls crescut si hiperemia conjanctivelor. Analiza toxicologică din urtná 
poate fi utilă in stabilirea diagnosticului. 


Comorbicitáti 
Canabisul a fost deseori privit ca o „poartă” către alte droguri, deoarece indivizii care 
consumă frecvent canabis au o probabilitate muit mai mare decât cei care nu consumă ca 
de-a lungul vieții să utilizeze substanțe considerate mai periculoase, cum ar fi opioidele sau 
cacaina. Consumul de canabis și tuiburarea consumului de canabis sunt foarte frecvent 
comorbide cu alto tulburări ale consumului altor substanţe. Tulburarea consumului de 
canabis este adesea comorbidă cu diverse afecţiuni mintale. Consumul de canabis a fost 
asociat cu o satisfacție mai redusă față de viaţă; creşterea necesităţii tratamentului psihiatric 
şi a duratei spitalizării; frecvența mai mare a depresiei, tulburărilor anxioase, a tentativelor 
de suicid și a tulburării de conduită. Indivizii cu tulburare a consumului de canabis, apărută 
în ultimul an sau de lungă durată, au o frecvenţă crescută a tulburării consumului de alcool 
(peste 5096) ei de tutun (5276). Frecvența altor tulburări ale consumului de substanțe este de 
asemenea mai mare la aceşti indivizi. Dintre cei care solicită tratament pentru tulburarea 
consumului de canabis, 74% declară un consum problematic al încă uneia sau două 
substanțe: alcool (40%), cocaină (12%), metamfetamină (696) si heroină sau alte opiacee (276). 
Dintre tinerii sub 18 ani, 61% au raportat consumul problematic al incă unei substanțe! alcooi 
(48%), cocaină (4%), metamfetamină (2%) şi heroină sau alte ppiacee (2%). Tulburarea 
consumului de canabis este întâlnită şi ca problemă secundară la cei cu diagnostic primar 
de tulburare a consumului altei substanțe: aproximativ 25-80", din cei care urmează 
tratament pentru altă tulburare a consumului de substanţe raportează și consum de canabis, 
indivizii cu tulburare a consumului de canabis apărută în ultimul an sau de lungă durată 
au și o frecvență ridicată a tulburărilor mintale concomitente, altele decât tulburările 
COnsuinului de substance. Taarten depresivă oer 01%), orice halburane amxinasă (04%) 
și tulburarea bipolará I (13%) sunt destul de des întâlnite ja indivizii care au fost diagnosticați 
în ultimul an cu tulburare a consumului de canabis, ca şi tulburarea de personalitate antisocială 
(30%), tulbuirarea obsesiv-compulsivàá (1995) si tulburarea paranoidă (18%). Aproximativ 3376 
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din adolescenţii cu tulburare a consumului de canabis au tulburări de interiorizare (e... 
tulburare anxioasá, tulburare depresivă, tulburare de stres posttraumatic), iar 60% au tulburán 
de exteriorizare (e.g., tulburare de conduită, tulburare cu deficit de atenție/hiperactivitate), 

Deşi consumul de canabis poate influența multe aspecte ale funcționării normale a 
organismului, printre care sistemele cardiovascular, imunitar, neuromuscular, vizual, 
reproducător şi respirator, dar şi apetitul și cognitia/perceptia, există câteva afecţiuni 
medicale frecvent comorbide cu tulburarea consumului de canabis. Cele mai severe efecti 
ale canabisului asupra stării de sănătăte implică sistemul respirator, fumătorii cronici de 
canabis având o frecvenţă crescută a simptomelor respiratorii de bronșită: producție erescutà 
de spută, dispnee și wheezing. 


intoxicaite cu censos 
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Criterii de diagnostic 


A. Consum recent de canabis. 

B. Modificări comportamentale sau psihologice problematice, semnificative clinic (og. 
aientarea coordonării motorii, euforie, anxietate, senzația de încetinire a timpului, afectarea 
capacităţii de judecată, retragere socială) care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp după 
ingestia de canabis. i 

C. Douë (sau mai multe) din următoarele semne sau simptome, care se dezvoliă in pümeie 
2 ore de la consumul de canabis: 
1. Hipereinia conjunctivelor. 
2. Creșterea apetitului, 
3. Xerostomie. 
4. Tahicardie. 

D. Semnale şi simptomele nu pot fi atribuite altei afectiuni medicale si nu pot fi mai bine 
explicata de o altă tulburare mintală, inciusiv de intoxicația cu alte substanțe. 

A se specifica dacă; 
Cu îuiburări de percepţie: Halucinaţii în condiţiile unei capacități intacte de testare a 
realităţii, sau iluzii auditive, vizuale sau tactile care apar în absenţa unui delirium. 

Notă privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 282.89. Codul ICD-10-CM depinde de 

prezența sau absența unei tuiburări comorbide a consumului de canabis și de prezenta sau 

absența tulburărilor de percepţie. 
Pentru intoxicația cu canabis, fără tulburări de percepție: Dacă este prezentă o 
tuiburare ușoară a consumului de canabis, codul ICD-10-CM este F12.129 iar dacă 
această tulburare este moderată sau severă codul ICD-10-CM este F12.229. Dacă nu 
este prezentă nicio tulburare a consumului de canabis, codul ICD-10-CM este F12.929. 
Pentru intoxicația cu canabis, cu tulburări de percepiie: Dacă este prezentă o tulburare 
ușoară a consumului de canabis, codul IGD-10-CM este 712,122 iar dacă această 
tulburare este moderată sau severă codul ICD-10-CM este F12.222. Dacă nu esie 
prezentă nicio tulburare a consumului de canabis, codul ICD-10-CM este 712.922. 
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Specifica] 

Atunci când apar halucinaţii în condițiile în care capăcitatea de testare a realităţii este 
alterată, trebuie avut în vedere diagnosticul de tulburare psihotică indusă de substanțe sau 
medicamente, 


Slemwente de diagnostice 

Criteriul principal al intoxicației cu vanabis este prezenţa unor mudificări comportamentale 
sau psihologice problematice, semnificative clinic, care se dezvoltă în cursul sau la scurt 
timp după consumul de canabis (Criteriul B). În mod tipic, debutul intoxicației este marcat 
de o senzaţie de , beatitudine" urmată de simptome care includ euforie însoțită de râs 
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ruzuotivat şi sentiment de grandoare, sedare, letargie, atectarea memoriei de scurtă durată, 
diticultate în deralarea proceselor mentale complexe, afectarea capacității de judecată, 
escepti senzoriale distorsionate, afectarea performanțelor motorii si sentimentul că timpul 
c scurge «ent. Ocazional pot apărea anxietatea (care poate fi severă), disforia sau retragerea 
zial, Aceste efecte psihoactive sunt însoțite de două sau mai multe din următoarele semne 
cate epar în primele două ore de ta consuruu! de canabis: hiperemia coniunctivelor, creșterea 
inntiiului, iscăciunea mucoasei hucale si tahicardie (Criteriul C). 

intoxicația se dezvoltă în câteva minute în cazul în care canebisul a fost fumar, si în decurs 
iv câteva ore dacă a fost ingerat oral. Efectele durează de obicei 3-4 ore, durata fiind relativ 
wai lunga dacă substanta a fost ingerută oval. Ampioarea moditicárilor comportamentale şi 
fiziologice depinde de doză, calea de 2ciministrare si de particularițățile individului care 
canu mă substanta: viteza de absorbție, toleranța si sensibilitatea la efectele substantei. 
Deooarece majoritatea canabinoizilor, inclusiv delta-9-tetrahidrocanebinolul (delta-9- THO), 
"unt linosoiubili, efectele canabisului si basisului pot persista sau pot reapărea uneori timp 
do 12-24 de ore daterità eliberării lente a substanțelor nsihoactive din tesutul adipos san în 
circulaţia entero-hepatică. 
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Provaleniá 

Fi 
Prevalenta episoadelor de intoxicații cu canabis în populaţia generală este recunoscută, Cu 
toate acestea, nrobabil că majoritatea consumatorilor de canabis au îndeplinit la un moment 
dat criteriile de diagnostic pentru intoxicația cu canabis. Având în vedere acest lucru, 
prevalența consumatorilor de canabis si cea a indivizilor care au suferit o intoxicație cu 
canabi s este aproape similară, 
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Deficitele rezultate în urma intoxicației cu canabis pot avea consecinte severe, cum ar fi 
diebhinctie în mediul grelar sao profesional, dezinhibitie socială, incapacitatea de my 
îndeplini obligaţiile, accidente rutiere si activitate sexuală ueprotejată. În cazuri rare 
intoxicația cu canabis poate precipiia apariția unei psihoze cu durată variabilă, 
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Diagnostic citaranțiai 

De notat că atunci cánd tabloul clinic cuprinde halucinatü în condiţiile în care capacitatea de 
testare a realități, este aiterată, trebuie avut în vedere diagnosticul de tulburare psihotică 
uidusá de substanțe sau medicamente, 


Alte intoxicații cu substanțe. intoxicația cu canabis poate fi asemănătoare cu intoxicația cu 
alte tipuri de substante. Cu toate acestea, spre deosebire de intoxicația cu canabis, intoxicația 
cu alcool si cu substante sedative, hipnotice sau anxiolitice conduce frecvent la scărterea 
apetitului, creşte comportamentul agreuiv şi produce nistaginus sau ataxie. Substanțele 
halucinogene în doze mici pot produce un tablou clinic similar intoxicației cu canabis. Ca şi 
canabisul, fenciciidina poate ti fumatá cauzând si ea modificări de percepție, dar intoxicația 
cu fenciclidiná produce mai degrabă ataxie și comportament agresiv. 


Alte tulburări induse ce canabis. intoxicația cu canabis se deosebește de alte tulburári 
induse de canabis (e.g, tulburarea anxioasá indusă de canabis, cu debut în timpul 
intoxicației) deoarece simptomele din aceste ultime tulburări domină tabloul clinic si sunt 
suficient de severe peniru a justifica o abordare clinică independentă. 
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A. Încetarea consumutur de canabis, după un consum în cantitáti mari si de lunga durată te, 
de obicei un consum Uu sau aproape ziinic, pentru o perioadă de cel puţin cáteva luni). 
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B. Prezenţa a trei (sau mai multe) din următoarele semne şi simptome care se dezvoltá in 

interval de aproximativ o săptămână după ce a tosi îndeplinit Griteriul A: 

t. iritabilitate, mânie sau agresivitate. 

2. Nervozitate sau anxietate. 

3. Tulburări de somn (e.g., insomnie, visuri cu conținut tulburător). 

4. Reducerea apetitului sau scădere în greutate. 

5. Neliniste. 

6. Dispozitie depresivă. 

7. Cel puţin unul din următoarele simptome somatice, provocând suferință semniticativă: 

dureri abdorninaie, tremor, transpiraţii, febrá, frisoane sau cefalea. 

C. Semnale și simtomele de ia Criteriul B cauzează suferinjá semnificativă clinic sau 

disfunctie în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcfionare, 
D. Semnele și simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale și nu pot fi mai bine 

expiicate de o altă tulburare mintală, inclusiv de intoxicația sau sevrajul fa alte substanțe, 
Notă privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 292.0, Codul ICD-10-CM pentru sevra;ul 
ia canabis este F12.288. Trebuia notat cà in ICD-10-CM codul indică prezenţa comorbidă a 
unei tulburări a consumului de canabis moderată sau severă, ceea ce implică faptul că 
sevrajui ia canabis poata să apară doar în prezența unei tulburări a consumului de canabis 
moderată sau severă. Nu este acceptată codificarea unei tulburări ușoare a consumului de 
canabis comorbidá cu sevrajul la canabis. 
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Criteriul principal de diagnostic al sevrajuülui la canabis este prezența unui sindrom de sevraj 
caracteristic care se dezvoltă după oprirea sau reducerea substanţială a unui consum abuziv 
şi prelungit de canabis, Alături de simptomele aparținând Critetiului B se mai pot observa 
următoarele simptome consecutive abstinenței: astenie, căscat, dificultăți de concentrare şi 
perioade de revenire cu apetit crescut şi hipersomnie care urmează perioadei initiale de 
pierdere a apetitului și insomnie. Pentru a stabili diagnosticul trebuie ca simptomele de 
sevraj să producă suferință semnificativă clinic sau disfuncfie în dameniul social, profesional 
sau in alte arii importante de funcționare (Criteriul €). Multi consumatori de canabis declară 
că fumează canabis sau utilizează alte substante pentru a îndepărta simptomele de sevraj si 
mulți raportează că simptomele de sevraj fac dificilă întreruperea consumului, sau contribuie 
la recádere. De obicei, simptomele nu sunt atât de severe încât să facă necesară intervenția 
medicală, dar tratamentul medical sau strategiile comportamentale pot fi utile în ameliorarea 
simptomelor și îmbunătăţesc prognosticul Ja cei care încearcă să oprească consumul de 
canabis. | 

Sevrajul la canabis este de obicei identificat lá indivizii care solicită tratament pentru 
consumul de canabis precum şi la marii consumatori care iu doresc tratament. Dintre 
indivizii care au consumat canabis în mod regulat anumite perioade din viată, până la ù 
treime declară că au suferit sevraj la canabis. Dintre adulţii și adolescenții care primese o 
formă de tratament sau dintre marii consumatori de canabis, 50-95% raportează sevraj la 
canabis. Aceste date indică faptul că sevrajul la canabis apare la un număr semnificativ de 
consumatori cronici de canabis care încearcă să renunţe la consum. 


Debut și evoluția 

Cantitatea, durata şi frecvența fumatului de canabis, necesare pentru a provoca o tulburare 
de sevraj în cursul unei încercări de întrerupere, sunt necunoscute. Majoritatea simptomelor 
debutează în primele 24-72 de ore de la oprirea consumului, ating un maxim în prima 
săptămână şi durează aproximativ 1-2 săptămâni. Tulburările de somn pot dura mai mult 
de 30 de zile. Prezenfa sevrajului la canabis a fost documentată la adolescenti şi adulti 
Sevrajul tinde să fie mai frecvent si mai sever la adulti, cel mai probabil datorită consumului 
prelungit precum şi frecvenței şi canțității mai mari utilizate. 
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Facior de mediu. Cel mai probabil, prevalenta şi severitatea sevrajului ia canabis sunt mai 
mari la marii consumatori de canabis gi in special la cei care solicită tratament pentru 
sdburári ale consumului de canabis. Severitatea sevrajului pare a fj asociată pozitiv oc 

severitatea simptomelor comorbide ale tulburărilor mintale. 


Consecinte funchonsse ale ssvrajulul la sanabis 
Corsumatorii de canabis declară că utilizează canabisul pentru a îndepărta simptomele de 
sevraj, ceea ce sugerează ră sevrajul poate contribui la persistenja tulburării consumului de 
cunabis Sevrajul mai intens se asociază cu un prognostic mai rezervat. O mare parte din 
adulţii si adolescenţii aflaţi în tratament pentru o tulburare moderală sau severă a 
consumwlui de canabis confirmă că suferă de simptome moderate sau severe de sevraj si 
multi acuză faptul cá aceste simptome fac diiicilă renunțarea la consum. Consumatorii de 
canabis declară că recidiva consumului de canabis sau iniperea consumului altor substante 
(e.g, tranchilizante) a fost determinată de încercarea de ameliora simptomele de sevraj la 
canabis. Nu in ultimul rând, indivizii care locuiesc cu consumatori de canabis sunt martori 
ai efectelor episoadelor de sevraj, ceea ce sugerează faptul că aceste simptome afectează 
viaţa cotidiană, 


Diagnostic diferențial 

Deoarece multe dintre simptomele sevrajului la canabis sunt întâlnite şi în sindroame de 
sevraj la alte substanţe, în tulburarea depresivă şi în tulburarea bipolară, treb: ie ca evaluarea 
amáruntitá să se concentreze asupra excluderii posibilitápi ca simptomele sa he mai bine 
explicate de intreruperea consumului altei substanţe (e. g. sevrajul la tutun sau alcool), de o 
aită cuiberare irinialà iulbur ur ib io do Bc uti auzală, ! nd Iaz ai Ci ei de pic "Yd LACH à) XI 
dc miä afecţiune medicalá generali. 


3 


A. 1 gum. gh Ta 
Altis teriou àri ingi cuse ge E be VE 


Urmátoarcle tulburări induse de canabis sunt descrise în alte capitole ale acestut manual, la 
tulburárile cu care au în comun fenomenologia (a se vedea Tulburări mintale legate de 
consumul de substanțe sau (nedicanente din acest capitoi): tulburarea psihotică indusă de 
canabis („Tulburări din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice”); tulburarea anxioasă 
indusă de canabis (,;Tulburári anxiaase”Y; si tulburarea du somn indusà de  anabis (Tulburari 
ale ciclului somn-veghe”). Pentru deliriumu! din intoxicația cu canabis se vor consulta criteriile 
şi descrierea deltriumului din capitolul „Lisiburări neurocognitive”. Aceste tulburări induse 
de canabis vor fi diagnosticate în locul intoxicației cu canabis sau sevrajului la canabis doar 
atunci când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o abordare clinică separată. 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice in care simptomele caracteristice unei 
tulburări legate de consumul! de canabis, care cauzează suferință semnificativă clinic sau 
disfunclie în doiieniul social, profesional sau în atte arii importante de functionare predominë 
dar nu îndeplinesc critenile complete pentru niciuna din tulburările specilice legate ge 
consumul de canabis sau pentru tulburările aparținând clasei de diagnostic a tulburárilor 
'egate de consumul de substanțe și dependențe. 
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Tu'burári legate de consumul de 
substanţe halucinogene 





Tulburarea consumului da fencigiidină 
Tulburarea consumului altor substanțe halucinogene 
intoxicația cu renciciidină 
intoxicația cu alte substanţe halucinogene 
Tulburarea de percepție persistentă pravocată de substanţe halucinogene 
Alte tuiburări induse de fencichdină 
Alte tulburări induse de subsianje halucinogene 
Tuiburare legată de consumul de fenciclidiná nespecificată 
Tulburare legată de consumul de substanţe halucinogene nespecificaiá 


Tulburarea consumulu! de fencicldinà 


Criteri de diagnostic —— 





A. Un tipar de consum de fenciclidiriá (sau o substanță cu efect farmacologic similar) care 
conduce la suferință sau disfuncție semnificativă clinic, manifestat prin cel puțin două din 
următoarele caracteristici, care apar în decursul unei perioade de 12 iuni: 

1. Fenciciidina este adesea consumată în cantități mai mari sau pentru o perioacă mai 
lungă decât se intenționa. 

2. individul dorește să oprească sau să limiteze consumul de tenciciidină, sau face 
eforturi continue dar lipsite de succes în acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din timp pentru activităţi necesare procurării, consumuti 
sau recuperării după efectele fenciclidinei. 

4. Impuls trezistibil (craving), sau dorință intensă/nestăpânită, sau nevoie urgentă de a 
consuma fenciclidiná. 

5. Consumul recurent de fenciciidină conduce la incapacitatea de a-si îndeplini obligatiile 
ia locul de muncă, la şcoală sau acasă (e.g., absente repetate de ia serviciu sau 
performanţe reduse la locul de muncă. legate de consumul de fanciciidină; absente, 
suspendări sau exmatriculări de la școală cauzate deconsumu! de fenciciidmnă; 
neglijarea copilului sau a treburilor casnice). 

6. Consumul de fenciclidină este continuat în ciuda problemelor persistente sau repetate 
apărute în viaja socială sau relaţiile interpersonale, cauzate sau exacerbate de efectele 
fenciclidinei (ep. corturi cu partenerul legate de consecințele intoxicației; agresiuni fizice). 

7. Activitățile importante socia!e, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului de fenciclidină. 

8, Consum repetat de fenciclidină în situații cu risc de vătămare fizică (de ex. conducerea 
de autovehicule sau manevrarea unui utilaj sub influența fenciclidinei). 

9. Consumul de tenciclidină este continuat deși individul recunoaste că are o problemă 
persistantă sau repetată, somatică sau psihologică, cauzată sau amplificată de 
fenciclidină. 

10. Toleranţă, definită prin oricare din următoarele elemente; 
a. Nevoia de a crește cantitatea de fenciclidină consumată pentru a obține aceleași 
efecte sau efectul subiectiv al intoxicației. 
b. Scăderea progresivă a efectului la consumul constant al aceleiași cantități de 
fenciclidină. 
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Tulburarea consumumiur de fenciclidină 


Aotă: Nu au fost stabilite simptome şi semna de sevraj ia fonciclidină, motiv pentru care 
acesi GO gt nu se apiica. (3eviajul ia tenciciiaină a tost raportat la animale, dar nu a ai 
documentat la consumatorii umani.) 
A se specifica dacă 

in remisiune recentă: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru o tulburare 
a consumului de fenciciidină, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezert timp de cel 
Där: 3 luni Gar sub intervalul de 12 luni (cu exceptia Criteriului A4, "Impuls irezistibil (craving), 
sau dorință intensă, sau nevoie urgentá de a consuma fenciclidină” care poate fi îndeplinit) 

În remisiune prelungită: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru o 
'ulburare a consumului de fenciclidină, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent pentru 
o penoadă de cel puțin 12 luni (cu excepția Criteriuiui A4, "Impuls irezistibil (craving), sau 
corintà intensă, sau nevoie urgentă de a consuma fenciclidinà care poata îi îndeplini). 
A se specifica dacă: 

in mediu controlat: Acest specificator suplimentar aste utilizat în cazul în care tadividui 

se află într-un mediu în care accesul la fencíclidinà este restricționat. 
Codificare bazată oe severiiatea actuală: Notă pentru codurile ICD-10-CM: dech este 
prezentă şi intoxicatia cu fenciclidinà sau o altă tulburare mintală indusă de fenciclidină nu 
se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului de fenciclidină. În acest caz, 
tulburarea comorbidà a consumului de fenciclidinà este indicată de al 4-lea caracter ai codului 
pentru tulburarea indusă de fenciclidină (a se vedea recomandările de codificare pentru 
intoxicația cu fenciclidiná sau tulburările mintale specifice induse de fenciclidină). De 
exempli, dacă apare concomitent o tulburare psihotică indusă de fenciciidină va îi specificat 
doar codul pentru tulburarea psrhoticà indusă de fenciclidină, al 4-lea caracter indicând dacă 
iuiburarea comorbidă a consumului de fenciciidina este ușoară, moderată sau severa: 
n 16.159 pentru tulburare usóará a consumului de ftenciclidinà cu tulburare psihotică indusă 

ie iencoicüdinà suu r 10.259 periru iulburare moderalà sau severă a consumului de 

enciclidină cu tulburare psihotică indusă de fonciclidină, 
A se speciica sovaritatea actuală: 

305.90 (F16.10) Usoará: prezenja a 2-3 simpiome. 

304.90 (F16.205 Mioderată: prezenta a 4-5 simptome. 

304 G0 (716.20) Severă: prezenţa a6 sau mai multe simptome. 
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specificata 

Specificatorul "In mediu controlat” se utilizează după obținerea remisiunii, dacă individul 
se află atât în remisiune cât şi în mediu controlat (e, in remisiune recentă, în mediu 
controlat, sau în remisiune prelungită, in mediu controlat). Exemple de astfel de medii sunt 
inchisorile strict supravegheate i în care nu sunt permise substanţe, comunitățile terapeutice 
3i unităţile spitalicesti în regim inchis. 


Fiameante de diaunostic 


Fenciclidinele (sau substanțele din clasa fenciclidinei) includ fencictidina (e.g, PCP, „praful 
îngerilor [angel dust]") si aiti compuși mai puţin potenti dar cu acțiune similară cum sunt 
ketamina, ciclohexamina si dizocilpina. Aceste substanțe au fost create inițial ca anestezive 
disociative în anii '50 si au devenit droguri de stradă în anii '60. Aceste substanie produc 
senzaţia de separare de corp si minte (adică au efect „disociativ”) în doze mici, iar la doze 
mari pot provoca stupor sau comă. Cel mai frecvent aceste substante sunt fumate sau 
consurnate oral, dar pot fi şi prizate sau injectate. Deşi efectele psihoactive principale ale 
PCP durează doar câteva ore, eliminarea completă a acestui drog din organism se face după 
8 zile sau chiar mai mult. La indivizii vulnerabili efectele kalucinogene pot dura câteva 
saptàrnàni ȘI put precipita un episod psihotic persistent asemănător schizofreniei. S-a 
observat că ketamina este utilă în tratamentul tulburării depresive majore. Simptomele de 
sevraj nu au fost puse în evidenţă la om si din acest motiv criteriile de sevraj nu au fost 
inciase în diagnosticul tulburării conşattuiui de fenciclidină. 
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Elemente asociate care geing Zlagpesucul 

În cazul dozelor foarte mari, fenciclidina poate fi detectată în urină până la 8 zile sau chiar 
mai mult timp. Alături de testele de laborator, la stabilirea diagnosticului contribuie si 
simptomele caracteristice ale intoxicației cu fenciclidină sau substante înrudite. Penciclidina 
poate produce simptome disociative, analgezie, nistagmus şi hipertensiune, cu rise de 
hipotensiune și şoc. Consumul de fenciclidină poate induce si un comportament violent 
deoarece persoanele cu intoxicație au impresia că sunt atacate. Simptomele reziduale care 
urmează consumului pot fi similare celor din schizofrenie. 


Prsvesenré 

Prevalenta tulburării consumului de fenciclidină este necunoscută, Aproximativ 2,3% din 
populație raportează un consum de fenciclidină la un moment dat. Proceritul consumatorilor 
creşte cu vârsta, 0,395 din indivizii cu vârste între 12-17 ani, 1,3% între 18-25 de ani şi 2,0% 
din cei peste 26 de ani raportând un consum de fenciclidină la un moment dat, Se pare că a 
crescut atât numărul elevilor de clasa a 12-a care au consumat fenciclidină la un moment 
dat (de la 1,8% 1a 2,3%) cât şi al celor care au consumat în ultimul an (de la 1,0% la 1,3%). 
Printre absolvenţii de liceu, numărul persoanelor care au consumat ketaminá în ultimul an 
pare a fi relativ stabil (1,6-1,7% în ultimii 3 ani). 


factori de risc şi prognasiie 

Există puține informații cu privire la factorii de risc pentru tulburarea consumului de 
fenciclidină. La indivizii internați pentru tratamentul abuzului de substanţe, cei la care 
fenciclidina era substanţa principală consumată erau mai tineri decât cei internați. pentru 
consumul altor substanțe; aveau un nivel de educație mai scăzut si locuiau în regiunile 
vestice şi nord-estice ale SUA, comparativ cu restul internárilor. 


Elemente de alneuosiie dspesncenioe ce madin! culturei 
Consumul de ketamină Ja tinerii cu vârsta cuprinsă între 16-23 de ani a fost raportat ca Gi 
mai mare la populația albă (0,5%) comparativ cu alte grupuri etnice (cuprins între 0 0,3%). 
Printre indivizii internaţi pentru tratamentul abuzului de substante, cei la care fencicliina 
era substanța principală de consum aparțineau predominant populației de culoare (491) 
sau hispanice (29%). | 


Memento de diagnoosile joperndenile de gen 
În aproape trei sferturi din consulturile efectuate în serviciile de urgenţă pentru tulburări 
legate de consumul de fenciclidină sunt implicate persoane de sex masculin. 


Miariceri de ciegnaziie 

Testele de laborator sunt utile deoarece fenciclidina persistă în urină la indivizii cu intoxicație 
până la 8 zile de la ingestie. Istoricul individului, în asociere cu anumite semne somatice ca 
nistagmusul, analgezia si hipertensiunea pot fi utile pentru a diferenţia tabloul clinic a: 
consumului de fenciclidină de cel al consumului de alte halucinogene. 


Goneeciyte nekonalo sie îviburării consumului de 
fenciciidină 

La indivizii cu tulburare a consumului de fenciclidină pot fi prezente semnele fizive ale 
leziunilor provocate de accidente, bătăi și căderi. Consumul cronic de fenciclidină poate 
conduce la deficite de memorie, vorbire si cognitie care pot dura câteva luni. Intoxicația cu 
fenciclidină poate produce toxicitate cardiovasculară gi neurologică (e.g, convulsii, distoni, 
dischinezii, catalepsie, hipotermie sau hipertermie). Alte posibile consecințe ale intoxicației 
includ hemoragia intracraniană, rabdomioliza, tulburări respiratorii și (ocazional) stop 
cardiac. . 
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Tulburări ae consumului sitor substanțe, Consumul de tencichdină se poate asocia cu alte 
sabstarte (e.g, canabis, cocaină), motiv pentru care trebuie deosebite efectele fenciclidinei 
de cele ale altor substante. 


Schizofrenia si aite tulburări ininsale, Unele efecte ale tulburării consumului de fenciclidiná 
şi substanțe înrudite pot fi asemănătoare cu simptomele altor tulburări psihiatrice, și iachud 
psihoza (schizofrenia), stare afectivă diminuată (tulburarea depresivă majoră), 
comportament violent agresiv (tulburarea de conduită, buburarea de personalitate 
antisocială). Este important să se stabilească dacă acest tip de comportament a survenit 
înainte de ingestia droguiui, pentru a diferenția efectele acute ale substanței de o întburare 
inintala preexistentá. Teiburarea psiholică indusă de fenciclidiuá trebuie luată în considerare 
atunci când capacitatea de testare a realității este alterată la indivizi cu tulburări de percepție 
consecutive ingestiei de ferciclidină. 
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Criteri de diagnostic 








A. Un tipar de consum problematic al unei substanțe halucinogene (alta decât tenciclidina) 
care conduce la suferinţă sau distunctie semniticativă clinic, manifestat prin cei puţin dauă 
din urrmmátoarele caracteristici, care apar in decursul unei perioade de 12 iuni. 

1, Substanţa halucinogená este adesea consumată în cantități mai mari sau pentru g 
perioadă mai lungă decát se intenționa. 
2. individu! dorește sa oprească sau să limiteze consumul de substanţă halucinogená, 
sau face eforturi continue dar lipsite de succes în acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din timp pentru activităţi necesara procurării, consumului 
sau recuperării după ateciele substantei haiucinogene. 

d. impuls irezistibil (craving), sau dorință intensă/nestăpânită, sau nevoie urgentă de a 
consuma substanţa halucinogená, 

5. Consumul recurent a! substanţei halucinogene conduce la incapacitatea de a-şi 
îndeplini obligaţiile la tocul de muncă, ia școală sau acasă (o.g., absente repetate de 
la serviciu sau performante reduse la tocul de muncă, legate de consumul substanței 
halucinogene; absenje, suspendári sau exmatricutări de la școală cauzate de 
consumul substanţei haiucinogena; neglijarea copilului sau a treburilor casnica). 

6. Consumul substanței halucinogene este continuat in ciuda problernelor persistenie sau 
repetate apărute în viața socială sau în relaţiile interpersonale, cauzate sau exacerbate 
de efectele substanţei halucinogene (e.g., certuri cu partenerul legate de consecinţele 
intoxicației; agresiuni fizice). 

7 Activităţile importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului substanței halucinogene. 

8. Consum repetat ai substanței halucinogene în situaţii cu risc de vátámare fizică (de 
ex. conducerea de autovehicule sau manevrarea unui utilaj sub inftuenta substanței 
halucinogene). 

9, Consumul substanței halucinogene este continuat desi individul recunoaște cá are o 
problemă persistentă sau repetată, somatică sau psihologică, cauzată sau amplificată 
de substanța haiucinogenă. 

10. Tolerantà, definită prin oricare din următoarele elemente: 

a. Novoia de a creste cantileten de substanță halucinogenă consumată pentru a obtine 
aceieași efecte sau efectul subiectiv al intoxicației. 

b. Scăderea progresivă a efectului ia consumul constant al aceleiași cantități de 
substanță halucinogenă. 


M 
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Notă: Nu au fost stabilite simptome și semne de sevraj la substanfe halucinogene, mol 

pentru care acest criteriu nu $e aplica. 

A se specifica substanja halucinogenă particulară. 

A se specifica dacă: 
In remisiune receniă; După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru o îuihurare 
a consumului altei substanţe halucinogene, niciunul din aceste criterii nu a mai fosi prezent 
timp de cel puțin 3 iuni dar sub intervalul de 12 luni (cu excepția Criteriului A4, "rout 
irezistibil (craving), sau dorinjá intensă, sau nevoie urgentă de a consuma substanţa 
halucinogená; care poate fi îndeplinit). 
In remisiune prelungită: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentr: o 
tulburare a consumulul aitei substanţe halucinogene, niciunul din aceste criterii riu a mai 
fost prezent pentru c parioadă de cel puţin 12 luni (cu excepția Criteriului A4, "impuis 
irezistibil (craving), sau dorință intensă, sau nevoje urgentă de a consuma substanja 
halucinogená; care poate fi îndeplinit}. 

A se specifica dacă: 
in mediu controlat: Acest specificator suplimentar este utilizat în cazul în care individul 
se află într-un mediu în care este restricționat accesul ia substanțe halucinogene. 


Codificarea bazată pe severiiaiea actuală: Notă pentru codurile ICD-10-CM: dacă este 
prezentă si lee e sau o aită tulburare mintală indusă de altă substanță halucinogená, 
nu se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului substanţei halucinogene. 
în acest caz, tulburarea comorbidă a consumului substanței halucinogene este indicată de 
al 4-lea caracter al codului pentru tulburarea indusă da substanța halucinogená (a se vedea 
recomandările de codificare. pentru intoxicația cu substanțe halucinogene sau pentru 
tulburarea mintală specifică indusă de substanțe halucinogene). Da exempiu, dacă apar 
concomitent o tulburare psihotică indusă de substanța haiucinogenă si tulburarea consumului 
substanjei halucinogene, va fi specificat doar codul pentru tulburarea psihotică indusă de 
substanţa halucinogenă, al 4-lea caracter indicând dacă tulburarea comorbidă a consumuiui 
acesteia este ușoară, moderată sau severă: F 16.159 pentru tulburare ușoară a consumului 
substanței halucinogene cu tulburare psihotică indusă de substanța halucinogená, sau 
F16.259 pentru tulburare moderată sau severă a consumului substanței halucinogere cu 
tulburare psihotică indusă da substanţa halucinogenă. 


A 5e specifica severitatea actuală: 
305.30 (F16.10) Ușoară: prezența a 2-3 simptome, 
304.50 (716.20) itoderată: prezența a 4-5 simpionme. 
304.50 (F16.20) Severá: prezența a 6 sau mai multe simptome. 
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Sopecificatori PP: 
Specificatorul “În mediu controlat” se utilizează după obţinerea remisiunii, dacă indivicul 
se află atât in remisiune cât şi în mediu contolat (i.e., in remisiune recentă, în mediu 
controlat, sau în remisiune prelungită, în mediu controlat). Exemple de medii controlate 
sunt închisorile strict supravegheate. în care nu sunt permise substanţe, comiunitățiie 
terapeutice gi unitățile spitalicesti în regim închis, 


Siemente ee diegnostic 

Substanțele halucinogene cuprind un grup variat de substanţe care desi au structură chimică 
diferită şi probabil prezintă mecanisme moleculare diferite, provoacă la consumatori alterări 
similare ale percepției, dispozitiei şi cognitiei. Substanțele haluciriogene incluse aici sunt: 
fenialchilamimele (e.g., mescalina, DOM [2,5-dimetoxi-4-metilamfetamina] şi MDMA [34- 
metilendioximetamfetamina, numită si „ecstasy”]; indolaminele, tare includ psilocibina (ie. 
psilocina) şi dimetiliriptamina (DMI); şi ergolinele, care includ LSD (dietilamida acidului 
lisergic) si semințele de Turbina corymbosa {Ipomoea violacea), În plus, diferiți alti cormapași 
etnobotanisi sunt inclusi în clasa „halucinogenelor”, două astfel de exemple fiind: Sairis 
divinoruni Şi iarba Jimson (jirasonweed). Sunt excluse din grupa haluGnogenelor canabisui 
și compusul lui activ, delta-9-tetrehidrocanabinol (THC) (a se vedea secțiunea „Tulburări 
legate de consumul de canabis”). Aceste substanțe pot avea efecte halucinogene dar sunt 
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diagnosticate separat datorită diferențelor semnificative ale efectelor lor psihologice si 
comportamentale, 

De ubicei substanțele halucinogene sunt consumate pe cale orală, dar există unele forme 
vare se fumează (e.g, DMT, salvia) sau (rareori) sunt administrate intranazal sau prin 
iriertare (e.g, ecstasy), Durata efectelor variază în funcție de tipul de halucinogen. O parte 

in aceste substanțe (ie, LSD, MDMA) au timp de înjumătățire lung şi durată lungă a 
cfeciolor, astfel încât consumatorii petrec mai multe ore sau zile consumând şi/sau 
recuperându-se după efectele acestor droguri. Însă, alte droguri halucinogene (e.g, DMT, 
salvia) au acţiune de scurtă durată. Toleranta la substanţele halucinogene se dezvoltă prin 
vonsumul repetat şi s-a zaportat că ar avea efecte atât vegetative cât şi psihologice, Toleranta 
incrocisatá se manifestă între LSD si alte substanţe halucinogene (e.g., psilocibină, mescalinà) 
dar nu se extinde Ia alte categorii de droguri, cum ar fi amfetaminele şi canabisul. 

MDMA/ecstasy, ca halucinogen, poate avea efecte particulare care pot ft atribuite atăt 
proprietăţilor halucinogene cât și celor stimulante. La marii consumatori de ecstasy, criteriile 
de diagnostic ce! mai frecvent raportate - la peste 50% din adulti si peste 30% din indivizii 
mwaj tineri - sunt continuarea consumului în ciuda problemelor somatice și psihologice, 
pranta, consumul periculos şi petrecerea unui interval mare de timp pentru a procura 
su hstanta, în timp ce problemele legale provocate de consumul substanței si dorința sau 
ivcapacitatea constantă de a opri consumul sunt rareori raportate. Ca si în cazul altor 
substanțe, criteriile de diagnostic pentru tulburarea consumului altor substanțe 
halacinogene se plasează de-a lungul unui spectru continuu al severitàtii. 

Unul dintre criteriile generice pentru tulburările consumului de substanțe, sindromul 
de sevraj semnificativ clinic, nu a fost clar demonstrat la om și din acest motiv in DBM-5 nu 
2 fost inclus sindromul de sevrai la substanţe halucinogene. Totuși există dovezi ale 
präis la MDMA, susținute de două sau mai multe simptome de sevraj observate la 59- 
OR% din consumatorii de ecstasy în grupuri selectate. In cadrul sevrajului au tost raportate 
atât probleme psihologice cât şi somatice. 


Elemento sacointe caro eustin diagnosticu? 

Simptomele particulare induse de unele dintre substanţele halucinogene pot contribui la 
diagnostic atunci când nu se pot efectua analize tuxicologice din urină sau sânge. De 
exemplu, indivizii care consumă LSD prezintă frecvent halucinații vizuale infricogátoare. 
faloxicația cu substanțe halucinogene poate determina creşterea temporară a manifestărilor 
suicistare, 


Pravalent3 
Tulburarea consumului altor substanţe halucinogene este una dintre cele mai rare tulburări 
zic consumului de substanțe. În SUA, prevalenta estimată la 12 luni este de 0,5% la indivizii 
cu vârstă între 12-17 ani si de 0,1% la adulţii peste 18 ani. Ratele sunt mai mari la bărbaţii 
adulti (0,2%) comparativ cu femeile (0,1%), dar la grupa de vârstă a adolescenților de 12-17 
ani prevalența la 12 luni este uşor mai crescută la femei (0,6%) decât la bărbați (0,4%). Ratele 
sunt mai mari la indivizii sub 30 de ani, cu o prevalentá maximă la indivizii cu vârsta 
cuprinsă între 18-29 de ani (0,6%) ce scade teoretic la 0,0% la indivizii peste 45 de ani, 
Există mari diferențe etnice ale prevalentei la 12 luni pentru tulburarea consumului altor 
substanțe halucinogene. La tinerii cu vârsta între 12-17 ani, prevalența la 12 luni este mai 
mare la amerindieni şi la nativii din Alaska (1,296) decât la hispanici (0,6%), populația albă 
(0,6955, afro-americani (0,295) si la americanii de origine asiatică şi din insulele Pacificului 
(0,255). La adulti, prevalența la 12 luni a tulburării consumului altor substanţe halucinogene 
este similară la amerindieni şi nativii din Alaska, populația albă si hispanici (0,2%), dar 
relativ mai mică la americanii de origine asiatică și din insulele Pacificului (0,07%) si la afro- 
americani (0,0395). Prevalenta în ultimul an este mai mare in esantioanele clinice (e.g, 19% 
ta adolescenii aflaji in tratament). La indivizi! din populația generală care consumă în mod 
curent substanțe halucinogene, 7,8% (aduiti) şi 1776 (alolcsuenti) au un tipar de consum 
problematic, ce îndeplineşte criteriile de diagnostic pentru tulburarea consumului altor 
fubstanțe halucinogene în ultimul an. În grupuri selectate de indivizi care consumă 
substanţe halucinogene (e.g, consum recent masiv de ecstasy), 73,5% din adulti şi 77% din 
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adolescenti au un tipar de consum problematic ce poate îndeplini criteriile de diagnostic 
pentru tulburarea consumului altor substanțe halucinogene, 


Debut și evolutie 

Spre deosebire de majoritatea substanţelor la care debutul precoce al consumului se asociazá 
cu creşterea riscului pentru tulburarea consumului acelei substanțe, nu este clar dacă esw 
prezentă o asociere între vârsta tânără la debut şi creşterea riscului de a dezvolta tulburace 
a consumului în cazul altor substanțe halucinogene. Se pare că tiparul de consum al dtogului 
diferă în funcţie de vârsta la debut, astfel încât consumatorii precoce de ecstasy ajung, sà 
consume mai multe droguri comparativ cu cei cu debut tardiv. Consumul anumitar 
substante halucinogene influențează diferit riscul de a dezvolta o tulburare a consumului 
altor substanțe halucinogene, de exemplu consumul de ecstasy/MDMA crește riscul pentru 
tulburare comparativ cu alte substanțe halucinogene. 

Există puține date cu privire la evoluţia tulburării consumului altor substante 
halucinogene, dar in general se crede că are o incidenţă scăzută, o persistenţă redusă şi rate 
mari de recuperare. Adolescenţii au cel mai mare risc privind consumul acestor droguri, şi 
se estimează că 2,7% din tinerii cu vârstă între 12-17 ani au utilizat unul sau mai multe dintre 
aceste droguri în ultimele 12 luni, 44% dintre ei fiind consumatori de ecstasy/ MDMA, 
Tulburarea consumului altor substanțe halucinogene este întâlnită predominant la indivizi 
cu vârsta sub 30 de ani, iar se ratele estompeazá la adulții mai în vârstă. 


Pactori de rise si prognosis 
3 


Factori legaţi de temperament. La adolescenți, dar nu in mod consistent si la adulți, 
consumul de MDMA se asociază cu o rată crescută á tulburării consumului altor substanţe 
halucinogene. Alte tulburări ale consumului de substanţe, în special alcool, tutun şi canabis 
precum și tulburarea depresivă majoră sunt frecvent concomitente cu o tulburare a 
consumului altor substanţe halucinogene. Tulburarea de personalitate antisocială poate fi 
maj frecventă la indivizii care consumă mai mult de două alte droguri, alături de substantele 
halucinogene, comparativ cu cei care au un istoric de consum mai puțin bogat. Influenta 
comportamentului antisocial la adulti - dar fără a fi prezentă o tulburare de conduită sau o 
tulburare de personalitate antisocială - asupra tulburării consumului altor substanțe 
halucinogene poate fi mai puternică la femei comparativ cu bărbatii. Consumul anumitor 
substanţe halucinogene (e.g., salvia) este semnificativ la indivizii cu vârste între 18-25 de ani 
care prezintă în plus si alte tipuri de comportament riscant și activități ilegale. Consumul 
de canabis a fost incriminat ca precursor al inițierii consumului de substante halucinogene 
(e.g., ecstasy), alături de consumul precoce de alcool şi tutun. Rata crescută a consumului 
de ecstasy a fost de asemenea asociată cu consumul abuziv în grupul de colegi și cu nevota 
crescută de a experimenta senzații noi, Consumul de MDMA/ecstasy pare să caracterizeze 
consumatorii de substanțe halucinogene cu tulburare mai severă. 


Factori genetici și fiziologici. La gemenii de sex masculin, varianta totală cauzată de factorii 
genetici aditivi a fost estimată între 26-79%, fără dovezi clare privind influențele de mediu 
COMUNE. 


Elemente de díagpostic dependente de mediul culturei 

De-a lungul istoriei, substanţele halucinogene au fost utilizate în cadrul unor ceremonii 
religioase, exemple fiind consumul de peyote de către membrii Bisericii native americane şi 
în Mexic, Utilizarea în cadrul ritualurilor a psilocibinei obţinută din anumite specii de 
ciuperci este întâlnită la populațiile indigene din America de Sud, Mexic şi în unele zone 
din SUA, iar consumul de ayahuasca în cadrul sectelor Santo Daime şi União de Vegetal este 
frecvent. Consumul regulat al peyotei, ca parte a ritualurilor religioase, nu a fost asociat cu 
deficite neuropsihologice sau psihologice. Până în prezent, la adulti nu s-au înregistrat niciun 
fel de diferente rasiale sau etnice privind criteriile în ansamblu sav orice criteriu particular. 
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În cazul adolescenților, „consumul periculos” este mai putin probabili "a temea decat ia 
bărbaţi, dar sexul feminin se asociază cu un risc mai mare pentru tulburarea consumului 


amer substanţa halucinogene. 
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Markeri de diagnosuc 

fustele de laborator pot fi vtile pentru a diferenția tipurile de substante halucinogene. Totuși, 
Aecarsce unele substanţe (e.g, LSD) sunt atât de potente încât chiar si o cantitate mică de 75 
mi rvarame poate provoca reacții severe, analiza toxicologică de rutină nu va pune 
intwdeauna în evidentă substanța consumată. 


Consecinte funciionals als iuiburss5 consumului altar 
substanțe halucinogene 

Tita dovezi privind efectele neurotoxice pe termen lung ale consumului de 
V'DMA/ecstasy, care includ deficite de memorie, ale funcționării psihologice şi ale funcţiei 
reurgendocrine; disfunctia sistemului serotoninergic; perturbări ale somnului; efecte nocive 
ssadra microcirculației cerebrale $i maturárii substantei albe; și leziuni axonale, Consumul 
ca MUM A/ecstasy poate dimunua conexiunile funcționale dinire diterite regiuni ale 


crejenului. 


Bd cR 


Disgnosto difareniel 


Tei 


Pita tulburări ale consumului de substanţe. Efectele substanțelor halucinogene trebuie 
diferentiate de cele provocate de aite substanţe (e.g., amfetaminele), deoarece contaminarea 
subs'antelor halucinogene cu alte droguri este relativ frecventă, 


Senizotrenia. Schizofrenia trebuie si ea exclusă, deoarece unii indivizi cu această afecţiune 
Zeg, indivizii cu schizofrenie care prezintă ideafie paranoidă) pot atribui în mod eronat 
simptomele consumului de substanţe halucinogene, 


Aite tuiburări mintale sau afecțiuni medicale. Alte potentiale tulburări sau afecțiuni care 
trebuie avute în vedere includ tulburarea de panică, tulburările depresivă si bipolară, 
sevrajalla alcool sau substanțe sedative, hipoglicemia si alte anomalii metabolice, afecțiunile 
convulsive, accidentul vascular cerebral, afecțiurule oftalmologice și tumorile sistemului 
nervus central. Un istoric atent al consumului de droguri, declaratile colaterale din partea 
familiei şi prietenilor (dacă este posibil), vârsta, anamneza, examenul fizic și analizele 
toxicologice pot fi utile în stabilirea diagnosticului. 


Comorbidiia 

Adolescentii care consumă MDM A/ecstasy si alte substanțe halucinogene, precum si adulţii 
care au consumat recent ecstasy, au o prevalentá crescută a tulburărilor consumului altor 
substanţe comparativ cu cei care nu consumă aceste substanțe, Indivizii care consumă 
stbstanfe halucinogene prezintă o agravate a tulburărilor mintale fără legătură cu consumul 
de substante (in special tulburarea anxioasá, depresivă si bipolară), mai ales cei care consumă 
ecstasy şi salvie. Frevenţa tulburării de personalitate antisocială (dar nu si a tulburării de 
conduită) este semnificativ crescută la indivizii cu tulburare a consumului altor substanțe 
haiucinogene, acelaşi lucru fiind valabil și în cazul comportamentului antisocial la adulți. 
Totuşi, nu există date suficiente care să confirme dacă tulburările mintale sunt precursori 
iau mai degrabă consecinte ale tulburării consumului altor substanțe halucinogene (a se 
vedea secțiunea „Factori de nse şi progiosiic" pentru această tulburare). Atâ? adulti cât și 
adolescenti care consumă ecstasy au o probabilitate mai mare, comparativ cu consumatorii 
altor droguri, să fie consumatori ai mai multor substanţe şi să prezinte concomitent alte 
tutburări ale consumului de droguri, 
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Intoxicația cu fenciciicină 

Criterii de diagnostic 

A. Consum recent de fenciclidina (sau al unei substanțe cu efect farmacologic similan. 

B. Modificări comportamentale probiematice, somnificative clinic (eo. comporiaiment 
beligerant, violent, impulsivitate, comportament impredictibil, agitație psihomoterie, 
alterarea capacității de judecată) care se dezvoltà în cursul sau la scurt timp dupi 
consumul de fenciciidină. 

C. Două (sau mai multe) din urmátoarele semne sau simptome, care se dezvoltă in prima 
oră de la consumul de fenciciidină: 

Notă: Atunci când dragul este fumat, „priza? sau injectat intravenos, debutul poate fi 
extrem de rapid. 

1. Nistagmus vertical sau orizontai. 

2. Füpertensiune sau tahicardie. 

3. Parestezii sau sensibilitate scăzută ia durere. 

4. Ataxie. 

5. Disartrie. 

6. Rigiditate musculară. 

Z Convulsii sau comă. 

8. Hiperacuzie. 

D. Semnele si simptomele nu pot îi atribuite altei afecțiuni medicale si nu suni mai bine 
explicate de un ait tip da tulburare mintală, inclusiv de intoxicația cu alte substanțe, 


Notà privind codificarea; Codul JCD-9-CM este 2982.89. Codul ICD-10-CM depinde de 
prezența sau absența unei tulburări comorbide a consumului de fenciclidină, Dacă este 
prezentă o tulburare ușoară a consumului de fenciciidină, codul ICD-10-CM este 715.128 
iar dacă această tulburare este moderată sau severă, codul ICD-10-CM este 716.228. Dacă 
nu este prezentă nicio tulburare comorbidă a consumului de fenciclidină, codul ICD-10-CM 


este F16,929. 
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Notă: În afară de secţiunea „Consecințe funcționale ale intoxicației cu fenciclidiná" a se 
consulta si secţiunea corespunzătoare de la Tulburarea consumului de fencictidină. 


Elemen de diagnostic 

intoxicația cu fenciclidină se caracterizează prin modificările de comportament semnificative 
clinic care apar la scurt timp după ingestia acestei substanțe (sau a unei substanțe cu efec! 
farmacologic similar). Tahioul clinic cel mai comun al intoxicației cu fenciclidină include 
dezorientare, stare de confuzie fără halucinații, halucinaţii sau idei delirante, sindrom de 
tip catatonic şi comă cu grade diferite de severitate, În mod tipic, intoxicația durează câteva 
are dar, în funcţie de tipul tabloului clinic şi dacă alături de fenciclidiná au mai fost 
consumate și alte droguri, poate persista câteva zile sau mai mult. 


Prevaionm 

Consumul de fenciclidină sau substarite înrudite poate fi utilizat pentru a estima prevalența 
intoxicației. Aproximativ 2,5% din populație declară că a consumat la un moment dat 
fenciclidiná. În cazul elevilor de liceu, 2,3% din cei aflaţi în clasa à 12-a declară că au 
consumat la un moment dat fenciclidină, 57% dintre aceştia consumând în ultimele 12 buri. 
Această valoare reprezintă o creştere față de cea din 2011. Consumul de ketamină în ultirmul 
an, care se evaluează separat de celelalte substanțe, a rămas stabil de-a lungul timpului, 1,7%, 
din elevii de clasa a 12-a declarând consumul. 


Markeri de disshossc 
Analizele de laborator pot fi utile deoarece fenciclidina poate fi detectată în urină până ia 5 





intoxicatia cu alte substanțe huiucinogene 5290 


„lie după consum, dar nivelul acesteia se asociază slab cu tabloul clinic. Creatin-fosfokmnaza 
si aspartat aminotransferaza pot fi crescute. 
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intoxicația cu fenciclidină provoacă toxicitate cardiovascularà şi neurologică (e.g., convulsii, 
distonii, dischinezit, catatepsic, hipotermie sau hipertermie). 


isanos diferențial 


in situația particulară în cate capacitatea de testare a realisti nu este intactă (Le, nu 
constientizeazá niciuna din anomaliile de percepţie) trebuie avut in vedere diagnosticul 
asociat de tulburare psihotică indusă de tencictidină, 
'ntoxicatia cu alte substanţe, Intoxicația cu fenciclidiná trebuie diferențiată de intoxicația 
rovocata de aite substante, care includ: alte substanțe halucinogene; amfetaminá, cocaină 
sau alte substante stimulante; anticolinergice; precum si de sevrajul la benzodiazepine. 
N istagmusul si comportamentul bizar si violent diferenţiază intoxicația cu fenciclidină de 
cea cauzată de alte substanțe, Analizele toxicologice pot D utile pentru a face această 
diferenţiere, deoarece fenciclidina este detectabilă în urină până la 8 zile de la consum, 
Totuşi, corelatia dintre nivelul cantitativ de fenciclidină si tabloul clinic este slabă, ceea ce 
diminuează utilitatea rezultatelor de laborator in abordarea pacientului. 


Alte afecţiuni. Alte afecțiuni care irebuie avute în vedere sunt schizofrenia, depresia, sevrajul 
ia aite droguri (e.g, substanţe sedative, alcool), unele tulburări metabolice cum ar fi 
hipoglicemia si hiporiatremia, tumorile sistemului nervos central, afecțiunile convulsive, 
sepsisul, sindromul neuroleptic malign și leziunile vasculare. 
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Criteri de diagnostic 


NEE LL nm sare 


A. Consum recent al unei substanţe halucinogene (alta decât fenciclidina). 

B. Modificări comportamentale sau psihologice problematice, semnificative clinic (e.g., 
anxietate sau depresie marcată, idei de referință, teama „de a nu-şi pierde minţile, ideație 
paranoidă, afectarea capacităţii de judecată) care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp 
după ingestia substanţei halucinogene. 

C, Modificări de percepție apârute în stare de veghe si cunșiiență deplină (e.g. intensificarea 
subiectivă a perceptíllor, depersonalizare, derealizare, iluzii, halucinații, sinestezil) care 
se dezvoltă în cursul sau la scurt timp după consumul substanței halucinogene. 

D. Două (sau mai multe) din următoarele semne care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp 
după consumui substanței halucinogene: 


1. Midriază, 

2. iahicardie. 

3. Transpiratii. 

4. Palpilatii. 

5. Vedere neclară. 

B, Tremor. 

7. Tulburări ale coordonárii motorii. 


E. Semneie și simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale si nu sunt mai bine 
explicate de o altă tulburare mintală, inclusiv de intoxicația cu alte substanţe. 


Motà privind codlilearea: Codu! 1CD-9-CM este 292.89. Codul ICD-10-CM depinde de 
prezența sau absenja unei iuiburări comoroide a consumului de substanțe halucinogene 
Dacă tulburarea comorbidă este ușoară, codul ICD- i0-CM este F16.129, iur dacă este 
moderată sau severă, codul ICD-10-CM este F16.229. Dacă nu este prezentă o tulburare 
zomorbidă a consumului de substanțe halucinogene, codul ICD- 10-CM este F16.929. 
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Notă: Pentru informaţii legate de Elemente asociate care susțin diagnosticul şi Elemente de 
diagnostic dependente de mediul cultural, a se vedea secțiunile corespunzăioare de la 
Tulburarea consumului altor substanţe halucinogene. 


Elemente de diaenostic 

Intoxicația cu alte substanțe halucinogene se caracterizează prin miodificárile de 
comportament sau psihologice seninificative clinic care apar la scurt timp după ingestia unci 
substanţe halucinogene. în funcție de tipul de substanţă halucinogená, intoxicația poate dura 
doar câteva minute (e.g, pentru salvie) sau câteva ore ori mai mult (e.g, pentru ESD 
[dietilamida acidului lisergic] sau MDMA [3,4-metiiendioximetamfetamina]). 


Preovalenté 

Prevalenta intoxicației cu alte substanțe halucinogene poate fi estimată prin aprecierea 
consumului acestor substante. În Statele Unite ale Americii 1,8% din indivizii cu vârstă peste 
12 ani au raportat consummul de substanțe halucinogene în ultimul an. Consumul este mat 
frecvent printre indivizii mai tineri, prevalența fiind de 3,1% între 12-17 ani și de 7,1% intre 
18-25 de ani pentru consumul de substanțe halucinogene în ultimul ari, comparativ cu doar 
0,7% la indivizii peste 26 de ani. Prevalenţa la douăsprezece luni pentru consumul de 
substanţe halucinogene este mai mare la bărbați (2,4%) decât la femei (1,2%) şi chiar mai 
mare la indivizii cu vârsta cuprinsă între 18-25 de ani (9,2% la bărbaţi vs. 5,096 la femei), În 
sch'mb, în cazul indivizilor cu vârsta între 12-17 ani nu sunt diferențe între sexe (3,175 pentru 
ambele sexe). Aceste date pot fi utilizate ca estimări apropiate de realitate privind diferența 
pe sexe a prevalentei intoxicației cu alte substanțe halucinogene, 

Riscul de erc 

Intoxicația cu alte substanțe halucinogene poate conduce la creşterea tendințelor suicidare, 
insă suicidul este rar la consumatorii de substanţe halucinogene. 


Conesointe fhnoonale zio intonicatiai zu alta 


substanțe helucinogene 
Intoxicația cu alte substanțe halucinogene poate avea consecințe severe, Tulburările de 
Dee en și afectarea capacității de judecată asociate intoxicației cu alte substanţe 
alucinogene pot sta la baza producerii de leziuni sau decese in urma accidentelor rutiere, 
a bătăilor sau leziunilor anto-provocate neintenționat (e.g., încercările de a „zbura” din locuri 
aflate la înălțime). Factorii de mediu precum si personalitatea și așteptările individului care 
consumă substanța halucinogeră pot contribui la natura si severitatea intoxicației cu 
substanţe halucinogene. Consumul prelungi! de substanțe halucinogene, în specia! de 
MDMA, a fost asociat şi cu efecte neurotoxice. 


Olegnostic citsrenvel 


intoxicația cu alte substanțe. intoxicația cu alte substanțe halucinogene trebuie diferențiată 
de intoxicația cu amfetamine, cocaină sau alte substanţe stimulante; antienlinergice, 
substanțe inhalante; și tenciclidină. Analizele toxicologice sunt utile în stabilirea acesud 
diferente, la care contribuie $i determinarea căii de administrare. 

Alte afecţiuni generale. Alte afecţiuni care trebuie excluse sunt schizofrenia, deprésia, 
sevrajul la alte droguri (e.g, sedative, alcool), unele tulburări metabolice (e.g, hipoglicemia} 
afecțiunile convulsive, tumorile sistemului nervos central si leziunile vasculare. 
Tulburarea de percepţie persistentă provocată de substanțe halucinogene., Intoxicația cu 
alte substanţe halucinogene diferă de tulburarea de percepție persistentă provocată de 
substanțele halucinogene, deoarece în cazu! celei de-a dona simptomele persistă episodic 
sau continuu timp de câteva săptămâni (sau mai mult) după cea mai recentă intoxicație. 
Tuiburări induse de alte substanțe halucinogene. Intoxicația cu alte substanțe halucinogene 
se deosebeşte de tulburările induse de aceste substanţe (e.g, tulburarea anxioasă indusá de alte 
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int änt halucinogene, cu debut în timpul intoxicației) deoarece simptomele acestora din urmă 
site tabloul dinie şi sunt suficient de severe pentru a justifica abordarea clinică senaratà 
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A După încetarea consumului substanjei halucinogene, individul retrăiește unu! sau ma; 
muta dintre simptomele perceptuale prezente în timpul intoxicaliei cu substanța 
»aicinogeră (2.g., halucinații geometrice, falsa percepţie de mișcare în câmpurile vizuale 
penistice, spoturi de culoare, intensificarea culorilor, fragmente de imagini cu obiecte in 
rigoare, iemanenţa imaginilor, haiouri in jurul obiectetor, macropste și micropsia). 

B. Suvintomele de la Criteriul A provoacă suferință semnificativă clinic sau disfunctie in 
caweni! social, profesional sau in alte arii importante de funcționare. 

CG Somme nu pot îi atribuite altei afecțiuni medicale (e.g., leziuni anatomice și infecții 
cerebrale, epilepsie vizuală) si nu pot fi mai bine explicate de aite iuiburări mintale (e.g. 

guum, tuiburare neuracognitivá majoră, schizofrenie) sau de halucinaţii hipnopompice. 
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Elemenite dz diaghosusc 
Uierecontul central al tulburării de percepție persistente provocată de substanțe halucinogene 
este rctráirea, în perioada în care individul este abstinent, a tulburărilor de percepție pe care 
ions avut n timpul intoxicației cu substanța halucinogená (Criteriul A). Simptomele pot 
puizeta orice perturbare a percepției, dar cele vizuale tind să predomine. În mod clasic, 
i burárile de perceptie vizuală sunt haiucinații geometrice, falsa percepţie de mişcare în 
căpupuriie vizuale periferice, spoturi de culoare, intensificarea culorilor, fragmente de imagini 
ai obiecte m mişcare (ie. imagini rămase suspendate pe traiectoria unui obiect in mișcare, 
CA vr fusugrafie stroboscopicá), perceperea unor obiecte, remanen(a pozitivă a imaginilor 
fie. 2 mbra" de aceeași culoare sau de culoare complementară a unui obiect, care persistă 
după ce obiectul a fost îndepărtat), halouri în jurul obiectelor, sau perceperea eronată a 
üciecicior ca tind prea mari (macropsie) sau prea mici (micropsie). Durata perturbărilor 
viraalv poate fi episodică sau aproape continuă şi trebuie să provoace suferință semuidcativà 
cinic sau distuncție în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcţionare 
"Cries B). Perturbările se pot menţine timp de câteva săptămâni, luni sau ani. Trebuie 
i ciarse alte cauze posibile ale perturbărilor (ep. leziuni cerebrale, psihoze preexistente, 
Aetia convulsive, aura mizrenei fără cefalee) (Criteriul C). 

tulburarea de percepție persistentă provocată de substanțe halucinogene apare in 
principal după consumul LSD (dietilamida acidului lisergic), dar nu numai. Nu pare să 
zXisie o corelație strânsă între tulburea de percepţie persistentă provocată de substante 
haluc cogene şi numărul de episoade de consum al substanţei halucinogene, căci în unele 
azi” tulburarea apare la indivizi eu puţine expuneri le astfel de substanțe. In unele cazuri 
'ilourarea de percepție persistentă provocată de substanțe halucinogene poate fi declanşată 
do consumul altor substanța (e.p,, canabis sau alcool) sau ca adaptare la medii întunecate. 
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icsiarca realității rămâne intactă la indivizii cu tulburare de perceptie persistentă provocată 
e substante halucinogene (i.e, individul este constient că perturbările sunt legate de efectul 
arogului). în caz contrar, percepțiile anormale sunt probabil cauzate de o altă tulburare. 


Prevalents 

Frecalenta estimată a tulburării de percepție persistente provocată de substanțe 
"a urinogene este necunoscută. Estimările inițiale ale prevalentei tulburárii la indivizi care 
tonsuri substanțe halucinogene suni de aproximativ 4,276 
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Dobout și svolte 

Pxistá date insuficiente despre debutul tulburării de percepţie persistente provocată de 
substanţe halucinogene. Așa cum sugerează si denumirea, evoluţia tulburári este persistentă, 
cu durată de câteva săptămâni, luni sau chiar ani la unii indivizi. 


rasteri de risc si prognostic 

Există puține dovezi privind factorii de risc pentru tulburarea de percepție persiste 
provocată de substanţe halucinogene, dar factorii genetici au fost incriminafi ca o pusihilă 
explicație a susceptibilitátii la efectele (SD a indivizilor cu această tulburare. 


Gonsscoinie tuneiionae alo tulburării ge porvepile 
persistente provopană de substanțe halucinogene 

Deşi tulburarea de percepție persistentă provocată de substanţe halucinogene rămâne in 
unele cazuri o tulburare cronică, mulli indivizi cu această tulburare au capacitatea de a-şi 
controla manifestările şi de a continua să funcționeze normal. 


Diagnostic diferential 

Afecţiunile care trebuie excluse sunt schizofrenia, efectele altor droguri, tulburările 
neurodegenerative, accidentul vascular cerebral, tumorile cerebrale, intecţiile gi 
traumatismele cerebrale. Investigatiile neuroimagiștice în cazurile de tulburare de percepție 
persistentă provocată de substanţe halucinogene au de obicei rezultate negative. Aşa cum 
s-a menționat mai devreme, testarea realității rămâne intactă (Le, individul este conștient 
că perturbarea este legată de efectele drogului); în caz contrar, anomaliile de percepţie sunt 
probabili cauzate de altă tulburare (e.g., o tulburare psihotică, altă afecțiure medicală). 


Gomorwianati 

l'ulburárile mintale comorbide care însoțesc de obicei tulburarea de perceptie persistentă 
provocată de substanţe halucinogene sunt tulburarea de panică, tulburarea consumului de 
alcool şi tutburarea depresivă majoră. 


Alte tuiburări induse de feaciclicinà 


Celelalte tuiburări induse de fenciclidină sunt descrise în capitolele din acest volum ja 
tulburările cu care au în comun fenomenologia (a se vedea secțiunea Tulburări mintale induse 
de substanţe sau medicamente din cuprinsul acestor capitole): tulburarea psihotică indusă 
de fenciclidină (,Tulburàári din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice”); tulburarea 
bipoiară indusă de fenciclidină („Tulburarea bipolară şi tulburări înrudite”); tulburarea 
depresivă indusă de fenciclidină („Tulburări depresive”); si tulburarea anxioasă indusă de 
fenciclidină („Tulburări anxioase"). Pentru delinumul indus de intoxicația cu fenciclidină a 
se vedea criteriile și descrierea deliriumului în capitolul „Fulburări neurocognitive”. Aceste 
huburări induse de fenciclidină sunt diagnosticate în locul intoxicației cu fenciclidinà doar 
atunci când simptomele sunt suficient dă severe pentru a justifica o abordare clinică separată. 


Aite iulburari induse de substanțe halucinogene 


Următoarele tulburări induse de substanțele halucinogene sunt descrise în capitolele din 
acest volum la tuiburările cu care au în comun fenomenologia (a se vedea secțiunea Tulburári 
mintale induse de substanțe sau medicarnente din cuprinsul acestor capitole): tulburarea 
psihotică indusă de alte substanţe halucinogene („Tulburări din spectrul schizofreniei $i alte 
tulburări psihotice”); tulburarea bipolará indusă de alte substanțe halucinogene („Tulburarea 
bipoiară și tulburări înrudite”); tulburarea depresivă indusă de alte substanțe halucinogene 
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aite zubotante halucinogene doar atunci când simptomele sunt suficient de severe pentru a 
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Aaen cclogorie se aplică acelor tablouri clinice în care SRON caracterishco unei 
pd än 'egate ce consumul de tenciclidină, care cauzează suferință semnificativă clinic sau 
cistunc?ie în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de functionare, predomină 
car nu indepiinesc criteriile complete pentru niciuna din tuiburările specifice legate de 
consumul de fenciciidină sau pentru tulburările aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor 
legave ce consumtui de substanțe și dependențe. 
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Aressia cofegorie se «pică acelor tablouri clinice în care simptomele caracteristice unei 
tăburări jagate de consumul de substanțe halucinogene, care cauzează suferință 
garaiicat;vá clinic sau disfunctie în domeniul social, profesional sau în alte arii importante 
de funcponare, predomină dar nu îndeplinesc criteriile complete pentru niciuna din tulburánte 
specifice iegate de consumul de substanțe halucinogene sau pentru tulburările aparținâna 
siase’ Ge diagnostic. a tulburărilor tegate de consumul de substanțe și dependente. 
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A Un tipar de consum problematic a! unei substanțe inhalante pe bază de hidrocarburi, care 
Concuce ia suferință san flisfunctie semnificativa clinic, manifestat prin cet nutin două cin 
uimătoaraie caracteristici, care apar în decursul unei perioade de 12 luni: 


` Suustanta inhalantă este adesea consumată în cantități mai mari sau pentru o 
porioadă mai iurigă decât se intenţiona. 
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2. individui doreste să oprească sau să limiteze consumul de substanţă inhalantà, sau 
face eforturi continue dar lipsite de succes în acest scop. 

3. Individul alocă o mare parte din timp pentru activități necesare procurării, consumului 
sau recuperării după etectele substantei inhalante. 

4. impuls irezistibil (craving), sau dorință intensă/nestăpânită. sau nevoie urgentă de a 
consuma substanţa inhalantă. | 

5. Consumul recurent a! substanței inhalante conduce ia incapacitatea de a-și îndepini 
obligațiile la iocui de muncă, la școală sau acasă (e.g., absente repetate de la iucru 
sau parformanie reduse ia locul de muncă, legate de consumul substanței inhalante; 
absențe, suspendâri sau exmatriculări de la școală cauzate de consumul substaroi 
ihalante; neglijarea copilului sau a treburilor casnice). 

6. Consumul substanţei inhalante este continuat în ciuda problemelor persistente sa 
repetate apărute în viața socială sau în relațiile interpersonale, cauzate sau exacerbate 
de efectele substantei inhalante. 

7. Activitățile importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului substanţei inhalanie. 

8. Consum repetat ai substanţei inhalante în situații cu risc de vătămare fizică (de ox, 
conducerea de autovehicule). 

9. Consumul substanței inhalante este continuat deși individul recunoașia că are o 
problemă persistentă sau repetată, somatică sau psihologică, cauzată sau amplificatà 
de substanța inhalantă. 

10. Toteranjá, detinitá prin oricare din urmátoarele elemente: 

a. Nevoia de a crește cantitatea de substanţă inhalantá consumată pentru à obtina 
aceleași efecte sau efectul subiectiv al intoxicației. 
b. Scăderea progresivă a efectului la consumul constant al acsieiași cantități de 
substanță inhalantà. 

A se specifica substanța inhalantă particulară; Atunci când oste posibil, substanța 
inhalartă particulară trebuie menționată (8.9. „tulburare a consumului de solvenți”). 
A se specifica dacă: 

În remisiune recentă: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru o tulburare 

a consumului de substanțe inhalante, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent Limp 

de cel puțin 3 luni dar sub intervalul de 12 luni (cu excepția Criteriului A4, "Impuls irezistihil 

(craving), sau dorinţă intensă, sau nevoie urgentă de a consuma substanța inhalantă; 

care poate îi indeplinit). 

În remislune prelungită: După ce anterior au fost indeplinite toate criteriile pentru o 

tulburare a consumului de substanțe inhalante, niciunul din aceste criterii nu a mai fost 

prezent pentru o perioadă de cei puțin 12 luni (cu excepţia Criteriului A4, "impuls irezistiinit 

(craving), sau dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma substanța inhalantà; 

care poate fi îndepiinit). 
A se specifica dacă; 

În mediu controiat: Acest specificator suplimentar este utilizat în cazul în care individul 

se află într-un mediu în care accesul la substanțe inhalante este restricționat. 
Codificare bazată pe severitatea actuală; Notă pentru codurile ICD-10-CM: dacă este 
prezentă şi intoxicația cu o substanţă inhalantà sau o altă tulburare mintală indusă de 
substanţe inhalante, nu se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului de 
substanțe inhalante, In acest caz, tulburarea comorbidá a consumului dé substanţe inhaiante 
eate indicată de al 4-lea caracter al codului pentru tulburarea indusă de aceste substanţe (à 
se vedea recomandările de codificare pentru intoxicația cu substanțe inhalante și tulburarea 
mintalà indusă de o substanţă inhalantà particulară). De exemplu, dacă apar concomitent 
tulburarea depresivă indusă de o substanţă inhaiantă comorbidá cu tulburarea consumului 
substanței inhalante, va fi specificat doar codul pentru tulburarea depresivă indusă de 
substanţa inhalantă, al 4-loa caracter indicând dacă tulburarea comorbidă a consumului 
substanţei inhalante este ușoară, moderată sau severă: F18.14 pentru tulburare ușoară a 
consumului substanței inhalante cu tulburare depresivă indusă de substanța inhalantá, sau 
F18.24 pentru tulburare moderată sau severă a consumului substanței inhalante cu tulburare 
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depresivă indusă de consumul substanţei inhalante. 
A se speociica severiiatea actuala: 
365.90 (F18.10) lişoară: prezenţa a 2-3 simptome. 
304.80 (F18.20) loderată: prezența a 4-5 simptome. 
304.50 (F18.20) Saveră: prezenţa a 6 sau mai multe simptoms. 
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Specifigateri 

Confom acestui manual, vonsumul de hidrocarburi volatile indeplineste criteriile de 
diagnostic menționate mai sus ale tulburării consumului de substanțe inhalante. 
Hidrocarburile volatile sunt vapori toxici proveniţi din adezivi, combustibili, vopsele si alti 
cunpusi volatili. Atunci când este cunoscută, substanța particulară implicată irebuie 
specificată (e.g. „tulburare a consumului de toluen”). insă, majoritatea compuşilor inhalati 
sunt amestecuri de mai multe substanțe care pot provoca efecte psihoactive şi deseori este 
dificil de precizat substanţa exacta responsabilă pentru tulburare. Cu excepția cazunlor in 
care există dovezi clare că a fost consumată o singură substanță, neamestecată, se va utiliza 
iermenul general de ,inhalant" pentru a înregistra diagnosticul. Tulburările rezultate din 
inhalarea protoxidului de azot sau a amil-, butil- sau izobutilnitrituiui sunt incluse în 
diagnosticul "tulburare à consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute)”. 

Specificatorul “În mediu controlat” se utilizează după obținerea remisiunii, dacă 
individul se află atât in remisiunc cât şi în mediu controlat Oo. in remisiune recentă, în 
mediu controlat, sau în remisiune prelungită, în mediu controlat), Exemple de medii 
controlate sunt închisorile strict supravegheate în care nu sunt permise substanțe, 
comunitățile terapeutice si unităţile spitalicesti în regim închis, 

Severitatea tulburării consumului de substanțe inhalante se apreciază în funcție de 
umărul criteriilor de diagnostic prezente, Pentru un anumit individ, modificările în timp 
ale severitájii tulburării consumului de substanţe inhalante sunt reflectate şi de reducerea 
“ecveniei (e.g., zile de consum pe lună) și/sau a dozei (eg, tuburi de adeziv pe zi) 
consumate, evaluate în funcție de declaraţiile individului, ale altor persoane, observațiile 
medicului și, atunci când este posibil, analizele biologice (atunci când sunt aplicabile). 


Elements de diagnostia 

Flementul central al tulburării consumului de substanţe inhalante este consumul repetat al 
substanței deşi individul știe că aceasta îi provoacă probleme severe (Criteriul A9). Aceste 
probleme sunt enunțate în criteriile de diagnostic. 

Tulburarea consumului de substanţe inhalante se caracterizează și prin absente de la 
serviciu sau de la școală 5i incapacitatea de a-şi îndeplini obligaţiile la locul de muncă sau 
la școală (Criteriul A5), si continuarea consumului substanței inhalante în ciuda certurilor 
cu familia sau prietenii, conflictelor fizice şi altor probleme sociale sau interpersonale 
(Criteriul A6). 5c poate produce limitarea contactelor cu familia, limitarea activităților sociale 
sau şcolare, sau abandonarea activităților recreative (e.g, sporturi, jocuri, hobby-uri) 
(Criteriul A7). Consumul de substanţe inhalante poate avea loc în timpul conducerii unui 
autovehicul sau manevrării unor echipamente periculoase (Criteriul A8). 

Atât toleranța (Criteriul A10) cât si sevrajul usor au fost raportate fiecare în aproximaiiv 
10% din cazurile de consum al substanțelor inihalante, iar unii indivizi le consum pentru a 
evita sevrajul. Totusi, deoarece simptomele de sevraj sunt ușoare, în acest manual nu este 
acceptat diagnosticul de sevraj la substanțe inhalante, iar semnele de sev raj nu sunt considerate 
ca fiind un criteriu de diagnostic pentru tulburarea consumului de substanțe inhalante. 


Elemoris seociale cars sustin diagnosticul 

Diagnosticul de tulburare a consumului de substanțe inhalante este susținut de următoarele 
elemente: episoade repetate de intoxicație eu rezultate negative la analizele toxicologice 
standard (care nu detectează substanţele inhalante); posesia de substanţe inhalante sau 
prezența mirosului acestora pe haine sau obiecte de uz personal; eritemul perioral sau 
perinazal specific inhalării de vapori ai solventilor de adezivi si cleiuri; asocierea cu alti 
indivizi cunoscuţi consumatori de substanțe inhalante; apartenența la grupuri care consumă 
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substanțe inhalante (e.g, unele comunități indigene sau aborigene, copiii fără adăpost d 
bandele de stradă): accesul facil la anumite substanţe inhalante; posesia de echipamente 
modificate cu scopul de a produce/utiliza droguri în scop recreational; prezența complicaţii lor 
medicale caracteristice tulburării (e.g, patologia substanței albe cerebrale, rabdomioliziy si 
prezența unei tulburări a consumului unor substanțe multiple. Consumul de substan;e 
inhalante și tulburarea consumului de substanţe inhalante se asociază cu istoric de tentative 
de suicid, în special la adulţii care raportează episoade anterioare de distimie sau anhedonie. 


Prevelsnis 

Aproximativ 1,4% din americanii cu vârsta cuprinsă între 12-17 ani au un tipar de consum 
care îndeplineşte criteriile pentru tulburarea consumului de substanțe inhalante in uitimeie 
12 luni. La aceşti tineri, prevalența atinge un maxim la amerindieni și are valoare minimă ia 
afro-americani. Prevalenta scade la aproximativ 0,1% la americanii între 18-29 de ani s 
ajunge la 0,02% atunci când sunt luaţi in calcul toți americanii peste 18 ani, din care aproape 
lipsesc femeile şi predomină americanii originari din Europa. Desigur, în cadrul grupurilor 
izolate, prevalența poate fi considerabil diferită faţă de aceste valori globale. 


Dent și evolve 

Aproape 10% din copiii americani de 13 ani declară cà au consumat substanţe inhalante cei 
puţin o dată; acest proceni rămâne stabil până la vârsta de 17 ani. La cei cu vârsta între 12 gi 
17 ani care consumă substanțe inhaiante, cele mai utilizate substanţe sunt adezivi si cleiurilu, 
crema de pantofi și toluenul; benzina şi gazul de brichetá; si spray-uri cu vopsea. — ` 

Evoluţia către o tulburare a consumului de substanțe inhalante are loc doar la 0,4% din 
indivizii de 12-17 ani: acești tineri au tendința să asocieze multe alte probleme. Scăderea 
prevalentei tulburării consumului de substanţe inhalante după adolescenţă indică faptul că 
această tulburare se remite de obicei în perioada de adult tânăr. 

Tulburarea consuitutiui de hidrocarburi volatile este rară la copii in prepubertate, este vel 
mai frecvent întâlnită la adolescenti si adulţii tineri si neobișnuită la persoanele în vârstă 
Apelunle către centrele de control ale intoxicatiilor pentru „abuz intenționat” de substanțe 
inhalante ating, un maxim la indivizii în vârstă de 14 ani. Dintre adolescenţii care consumă 
substanțe inhalante, probabil o cincime vor dezvolta o tulburare a consumului de substante 
inhalante; există si cazuri rare de deces în urma accidentelor provocate de substanțele inhalante, 
sau prin „sindromul morţii subite prin inhalare". Totuși, după adolescență tulburarea se remite 
la mulți indivizi. Prevalenta scade dramatic în decada a treia de viată, Cei ia care tulburarea 
persistă si în perioada de adult au adesea probleme severe: tulburări ale consumului de 
substante, tulburare de personaiitate antisocială, precum si idleație și tentative de suicid. 


Factori de risc si prognostia 

Factori legati de temperament. Factorii de predictie a evoluției de la neutilizarea 
substanțelor inhalante, Ja consum şi apoi la tulburarea consumului de substante inhalante 
includ tulburarea consumului de substanțe, altele decât cele inhalante, comorbidă fie cu 
tulburarea de conduită, fie cu tulburarea de personalitate antisocială. Alți factori predictivi 
sunt debutul precoce al consumului de substanţe inhalante și utilizarea în trecut a serviciilor 
de sănătate mintală. 

Factori de mediu. Gazele inhalante sunt larg răspândite. şi disponibile legal, ceea ce crește 
riscul consumului inadecvat. Maltratarea sau traumele în copilărie se asociază cu evoluția 
la vârste tinere de la lipsa consumului la tulburarea consumului de substanţe inhalante. 
Factori genetici și fiziologici. Dezin'ubitia comportamentală se referă la o predispozitie 
generală, cu componenţă ereditară puternică, către un comportament care nu se supun 
regulilor acceptabile din punct de vedere social, către încălcarea normelor și a regulilor 
sociale şi angajarea în comportamente periculoase, în căutarea de plăceri si recompense 
excesive în ciuda riscului de consecinţe negative. Tinerii cu dezinhibitie comportamentală 
severă prezintă factori de risc pentru tulburarea consumului de substanţe inhalante: debutul 
precoce al unei tulburări a consumului de substanţe, consumul mai multor substanţe şi 
probleme de conduită instalate precoce. Deoarece dezinhibiţia comportamentală are o 
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pfluesiţă genetică puternică, tinerii proveniţi din familii cu probleme legate de substanțe și 
»r*izociale prezintă risc crescut pentru tulburarea consumului de substante inhalante. 


Elem menie de diagnestis dependente de meet, cuiu 
taele comunități indigene sau aborigene au o prevalentà crescută a problemelor legate de 


ej substanțele inhalante. Astfel, în unele ţări, copiii fără adăpost aparţinând bandelor de stradă 
vreziri tă probleme severe legate de consumul de substante inhalante. 


Elernenie ce cdisonocsto denendoente de gern 
Provalenta lburdri consumului de e EE este aproape identică atât la adolescenții 
Je sex masculin cât si la cei de sex feminin, dar la femeile adulte tulhurarea este foarte rară. 


Markori de dizgrație 

Analizele toxicologice din urină, acrul expirat sau salivă pot fi utile pentru evaluarea 
consumului concomitent al altor substanțe neinhalante de către indivizii cu tulburare a 
consumului de substanţe inhalante. Însă, problemele tehnice și preţul mare al analizelor fac 
impracticabilá testarea biologică frecventă pentru substanțe inhalante. 


Consscinte funoţionale ale Tulburări consumului Ge 
Säz bstante ein ha lanta 


4 
Di:t cauza toxicității inerente, consumul de butan si propan este deseori fatal În plus, orice 
tip de hidrocarburi volatile inhalate poate provoca „sindromul morții subite prin inhalare" 
datorită aritmiei cardiace. Decesele pot apărea Chiar de la prima expuse ia substanţe 
butler: gi be crede ca put au lepaluiă CU dUza. Colisuamui de funn aburi volatile netera 
disfunctie  neuro-comportamenială şi provoacă divers  probieme neurologice, 
gastrointestinale, cardiovasculare si pulmonare. 

Consumatorii cronici de substanțe inhalante prezintă risc crescut pentru tuberculoză, 
HAVASDA, bvh vu iransauiere sexuală, depresiv, anxietate, beonsiià, ast, şi sinazità. 
Decesele apar prin depresie respiratorie, aritmii, asfixie, aspirația lichidului de vărsătură, 
sau prin accidente si ]eziurni. 


Diagnostic diferseitial 


Expunerea la substanțe inhalante (neintenționată) in mediu industrial sau alte accidente. 
Acest diagnostic este ublizat atunci când anamneza sugerează expunerea repetată sau 
continuă la substanţe inhalante, dar individul atectat și alte persoane care oferă Geclaratii 
neagă orice istoric de consum intenţionat de substanţe inhalante. 


Consumul (intenționat) de substanțe inhalante, care nu îndeplineşte criteriile pentru o 
tulburare a consumului de substanța inhalante. Consumul de substanțe inhalante este 
frecvent printre adolescenţi, dar în cazul majorității consumul nu întrunește standardul de 
diagnostic, de două sau mai multe simptome aparținând Criteriului A, pentru tulburarea 
consumului de substanţe inhalante în ultimul an. 


intoxicația cu substanţe inhalante care nu îndeplinește criteriile pentru o tulburare a 
consumului de substanțe inhalante. Intoxicația cu substanţe inhalante apare frecvent pe 
parcursul tulburării consumului de substante inhalante, dar se manifestă si la indivizii al căror 
consum nu indeplineste criteriile pentru această tulburare, pentru care este necesar ca cel puţin 
douá din cele 10 criterii de diagnostic să fie îndeplinite în ultimul an. 


Tutburările induse de substanţe inhalante (i.e., tulburarea psihotică, tulburarea depresivă, 
tulburarea anxicasă, tulburarea naurocognitiva induse de substanțe inhalante, și alte 
tulburări induse de substanţe inhalante) care nu îndeplinesc criteriile pentru o tulburare a 
consumului de substanțe inhalante. Sunt îndeplinite criteriile pentru o tulburare psihotică, 
depresivă, anxioasá sau neurocognilivà majoră şi există dovezi din istoric, examenul fizic sau 
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rezultatele testelor de laborator că deficitele sunt legate etiologic de efectele substantelor 
inhalante. Totuși, nu sunt îndeplinite criteriile pentru o tulburare a consumului de substatite 
inhalante (adică, sunt prezente mai puţin de două din cele 10 criterii). 

Alte tulburări ale consumului de substanțe, in special cele care implică substanțe 
sedative (e.g., alcool, benzodiazepine, barbiturice). Tulburarea consumului de substante 
inhalante apare adesea concomitent cu alte tulburări ale consumului de substanţe. iar 
simptomele acestor tulburări pot fi similare şi suprapuse. Pentru a separa tiparele de 
simptome trebuie stabilit care simptome au persistat în perioadele in care unele substanţe 
nu au fost consumate. 


Alte tulburări toxice, metabolice, traumatice, neopiazice sau infecțioase care produc 
disfuncţii ale sistemului nervos central sau periferic. Indivizii cu tulburare a consumulu de 
substanțe inhalante se pot prezenta cu simptome de anemie pernicioasá, degenerescentă 
combinată subacută a măduvei spinării, psihoze, tulburare cognitivă majoră sau minoră, atrofie 
cerebrală, leucoencefalopatie și muite alte tulburări nervoase. Desigur, aceste afecțiuni pot 
apărea si în absenţa unei tulburări a consumului de substanţe inhalante. Un istoric de consum 
redus sau absența consumului de substanţe inhalante contribuie là excluderea tulburării. 


Alte afecțiuni generale, Indivizii cu tulburare a consumului de substanțe inhalante se pot 
prezenta cu simptome hepatice sau renale, rabdomiolizá, methemoglobinemie sau cu 
simptome ale unor afecțiuni gastrointestinale, cardiovasculare sau pulmonare. Un istoric de 
consum redus sau absența consumului de substanțe inhalante ajută la excluderea tulburări. 


Gonmorotgies o 

Indivizii cu tulburare a consumului de substanțe inhalante care ajung tn atenţia medicului 
au adesea numeroase alte tulburări ale consumului altor substanțe. Tulburarea consumului 
de substanţe inhalante apare frecvent concomitent cu tulburarea de conduită la adolescenti 
3i cu tulburarea de personalitate antisocialá la adulti. La adulți, consumul de substanțe 
inhalante şi tulburarea consumului de substanţe inhalante sunt strâns asociate cu ideatia 
suicidará si tentativele de suicid. 


intoxicația cu suosiante innalanie 


Criterii de diagnostic 

A. Expunere recentă, intenționată sau neintentionatá, de scurtă durată și în doză mare la 
substanţe inhalante, inclusiv hidrocarburi volatile cum sunt toluenul si benzina. 

B. Modificári comportamentale sau psihologice problematice, semnificative clinic (eg, 
comportament beligerant, agresivitate, apatie, afectarea capacității de judecată) care se 
dezvoltă in cursul sau la scurt timp după expunerea la substanțe inhalante. 

C. Două (sau mai multe) din următoarele semne sau simptome care se dezvoltă în cursul 
sau la scurt timp după consumul sau expunerea la substanțe inhalante: 

1, Amejeală. 
2. Nistagmus. 
3. Tulburarea coordonării motorii. 
4. Vorbire neclară. 
5. Mers instabil. 
8. Letargie. ' 
7. Diminuarea reflexelor. 
B. Lentoare psihomotorie. 
. 9. Tremor. 
10. Slábiciune musculară generalizatàá. 
11. Vedere neclară sau diplopie. 
12, Siupor sau comă. 
13. Euforie. m. 

D Semnele si simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale si nu sunt mai bine 

explicate de o altă tulburare mintală, inclusiv de intoxicația cu altă substanță. 
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x«ptá privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 292.89, Codul ICD-10-CM depinde de 
prezenta sau absența ungi tulburán comorbide a consumului de substanţe inhafante. Dacă 
tulburarea comorbidă este ușoară, codu! ICD-10-CM este F18.129, iar dacă este moderata 
sau severă, codul ICD-10-CM este F18.229. Dacă nu este prezentă o tulburare comorbidă a 
consumului de substanțe inhalante, codul ICD-10-CM este P18.929, 
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Notă: Pentru informajii legate de Debut si evoluție, Factori de risc si prognostic, Elemente 
de diagnostic dependente de mediul cultural şi Markeri de diagnostic, à se consulta 
secGiunile corespunzătoare de la Tulburarea consumului de substanţe inhalante. 


Elemente Ge lagnostic 

utexicaţia cu substanţe inhalante este o tulburare mintalà provocată de substanțe inbalante, 
rare se dezvoltă pe parcursul sau imediat după inhalarea intenționată sau neintenționată a 
unei hidrocarburi volatile. FHidrocarburile volatile sunt vapori toxici proveniţi din solventii 
adezivilor, combustibiii, vopsele si alii compus volatili. Alunui când este posibil, trebuie 
specificată denumirea substanţei implicate (e.g. intoxicație cu toluen). Simptomele intoxicației 
încetează după căteva minute sau vre de la întreruperea expunerii. Astfel, intoxicația cu 
substanţe inhalante se produce de obicei sub forma unor episoade scurte recurente. 


Elomerte asociate care sustin diagnosticul 
i | 

intoxicația cu substanţe inhalante poate fi indicată de posesia de substanţe inhalante sau 
prezența mirosului acestora pe haine sau obiecte de uz personal (e.g., adezivi, diluanti 
pentru vopsea, benzină, brichete cu butan); prezenţa intoxicației la grupa de vârstă cu 
prevalența cea mai mare a consumului de substanţe inhaianie (12-17 ani), gi intoxicajia 
evidentă pe tondul unor rezultate negative la analizele toxicologice standard, care de obicei 
iu detecieazá subataniele intialanic 


Pravalonta 

Crevalenta episoadelor reale de intoxicație cu substante inhalante în ponulatia generală este 
necunoscuta, dar probabil majoritatea consumatorilor acestor substanțe au avut la un moment 
Gat un consum Cor a Indeplinit criteriile pentru intoxicația cu substanțe inhalante. De altfel, 
prevalența consumului de substanţe inhalante şi prevalența intoxicației cu substanțe inhalante 
sunt aproape similare. In 2009 și 2010, 0,8% din americanii cu vârsta peste 12 ani au declarat 
un consum de substanțe inhalante, în ultimul ay prevalența a fost cea mai mare în grupele 
de vârstă mai tinere (3,6% la indivizii între 12-17 ani si de 1,7% la cei intre 18-25 de ani). 


Elemenie de dagmosiic dependente de gen 

Diferențele pe sexe privind prevalența intoxicației cu substanţe inhalante în populaţia 
generală sunt necunoscute. Însă, dacă se consideră că majoritatea consumatorilor acestor 
substanțe vor prezenta o intoxicație cu substante inhalante, diferenta pe sexe a prevalentei 
consumatorilor de substanțe inhalante se apropie de proporția dintre bărbații si femcile care 
manifestă intoxicație cu aceste substanţe. În ceea ce priveşte diferența pe sexe a prevalentet 
consumatorilor de substanţe inhalante din SUA, 1% din bărbaţii şi 0,7% din femeile pesie 
12 ani au consumat astfel de substanţe în ultimul an, dar în grupele de vârstă mai tânără au 
fost mai multi consumatori de sex feminin decât de sex masculin (e.g., printre consumatorii 
între 12-17 ani, 3,86% au fost bărbați şi 4,2% femei). 


substante 


Conasscinte functionale eio intexicatiol ct 
mbhaianie 

Consumul de substanţe inhalante dintr-un recipient închis, cum ar fi o pungă de plastic, 
poate determina stare de inconstientá, anoxie şi deces. În mod separat, „sindromul morții 
subite prin inhalare" indus de aritmii sau stop cardiac, poate fi determinat de diverse 
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substanţe volatile inhalante. Toxicitatea crescută a anumitor substanțe intialante volatiie, 
cum ar fi butanul și propaniui, poate fi de asemenea fatală. Desi intoxicația în sine cu aceste 
substanţe este:de scurtă durată, poate produce tulburări neurologice persistente, în special 
dacă intoxicatiile sunt frecvente. 


Diagnostic ciereniel 

Expunerea ia substanţe inhalante care nu îndeplineste criteriile pentru intoxicația cu 
aceste substanţe. Individul a inhalat intenţionat sau neintentionat substanțe, dar doza a 
fost insuficientă pentru a fi îndeplinite criteriile de diagnostic pentru o tulburare a 
consumului de substanțe inhalante, 

intoxicația si alte tulburări induse de substanțe sau medicamente, legate de consumul 
altor substanțe, în special cele cu efect sedativ (e.g., alcool, benzodiazepine, barbiturice, 
Aceste tulburări pot avea semne $i simptome similare, dar intoxicația poate fi atribuită aitor 
substanţe identificabile prin analizele toxicologice de rutină. Identificarea sursei intoxicației 
necesită punerea în evidenţă a expunerii la substanțe inhalante, asa cum a fost descrisă la 
tulburarea consumului de substanțe inhalante. Diagnosticul de intoxicație cu substanțe 
inhalante poate fi sugerat de următoarele elemente: posesia de substanțe inhalante sau 
prezenţa mirosului acestora pe haine sau obiecte de uz personal (e.g., adezivi, diluanti pentru 
vopsea, benzină, brichete cu.butan) posesia de accesorii (e.g., pungi de plastic sau cârpe 
îmbibate in inhalant} sau echipamente modificate cu scopul de a-produce/utiliza droguu in 
scop recreational; eritemul perioral sau perinazal specific inhalării de vapori ai solventilor de 
adezivi și cleiuri; declaraţii, provenite de la familie sau prieteni, că individul intoxicat deține 
sau consumă substante iahalanto; intoxicație evidentă în ciuda rezultatelor negative la analizele 
toxicologice uzuale (care de obicei nu identifică substanţele inhalante); intaxicafie evidentă la 
grupa de vârstă cu cea mai mare prevalentá a consumului de substanțe inhâlante (12-17 ani) 
asocierea cu alti indivizi cunoscuți consumatori de substanțe inhalante; apartenența la gruputi 
care consumă substanțe inhalante (eg, unele comunități indigene sau aborigene, copiii și 
adolescenții fárá adăpost din bandele de stradă); accesul fácil la anumite substanțe inhalante, 
Afte tulburări legate de consumul substanţelor inhalante, Episoadele de intoxicație pot 
apărea pe parcursul altor tulburári legate de consumul substanţelor inhalante, dar nu sunt 
identice cu acestea, Aceste tulburări legate de consumu! substanțelor inhalante au propiile 
lor criterii de diagnostic: tulburarea consumului de substanţe inhalante, tulburarea 
neurocognitivá indusă de substanțe inhalante, tulburarea psihotică indusă de substanțe 
inhalante, tulburarea depresivă indusă de substanţe inhalante, tulburarea anxioasă indusă 
de substanțe inhalante şi alte tulburări induse de substanţe inhalante. 

Alte afecţiuni toxice, metabolice, traumatice, neoplazice sau infecțioase care alterează 
funcția cerebrală si cognifia. Numeroase afecțiuni neurologice şi generale pot produce 
modificări comportamentale zi psihologice semnificative clinic (e.g., comportament beligerant, 
agresivitate, apatie, alterarea capacității de judecată) care sunt specifice și intoxicației cu 
substanţe inhalante. 


Aite tulburări induse ce sucsiante innalanie 


Următoarele tulburări induse de substantele inhalante sunt descrise în capitolele din acest 
mantal la tulburările cu care au în comun fenomenologia (a se vedea sectiunea Tulburări 
mintale induse de substanţe sau medicamente din cuprinsul acestor capitole): tulburarea 
psihotică indusă de substanţe inhalante („Tulburări din spectrul schizofreniei și alte tulburări 
psihotice”); tulburarea depresivă indusă de substanţe inhalante („Tulburări depresive”); 
tulburarea anxioasá indusă de substanțe inhalante („Tulburări anxioase”); si tulburarea 
neurocognitivă majoră sau ușoară indusă de substanțe inhalante {Tulburări neurocogniti ve"). 
Pentru deliriumul din intoxicația cu substanţe inhalante a se vedea criteriile $i descrierea 
deliriumului în capitolul „Tulburări neurocognitive”. Aceste tulburări induse de substanțe 
inhalante sunt diagnosticate în locul intoxicației cu substanţe intialante doar atunci când 
simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o abordare clinică separată, 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice in care simptomele caracteristice unei 
tulburări legate ce consumul de substanțe inhalante, care cauzează suferință semnificativà 
clinic sau disfuncfie în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcționare, 
predomină dar nu îndeplinesc criteriile complete pentru niciuna din tulburările specifice legate 
de consumul de substanţe inhalante sau pentru tulburările aparținând clasei de diagnostio 
à tu iburărilor legate de consumul de substanţe si dependențe. 
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Criteri de aiagnostic 


A. Un tipar de consum problematic de opioide care conduce ia sulerință sau disfuncjie 
semnificativă clinic, manifestat prin cel puţin două din următoarele caracteristici, care apar 
în decursul uni perioada de 12 luni: 

1. Opioidele sunt adesea consumate în cantități mai mari sau pentru o perioadă mai 
lungă decât se intenționa. 

2. individui doreste să oprească sau să limiteze consurnui de opioide, sau face eforturi 
continue dar lipsite de succes în acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din timp pentru activităţi necesare procurării, consumului 
sau recuperării după efectele opioidelor. 

4. Impuls irezistibii (craving), sau dorință intensă/nestăpânită, sau nevoie urgentă de a 
consuma opioide. 

5. Consumul recurent de opioide conduce la incapacitatea de a-și îndeplini obligaţiile la 
locul de muncă, la școală sau acasă. 

5. Consumul de opioide este continuat în ciuda problemelor persistente sau repetate 
apárute în viața socială sau relațiile interpersonala, cauzate sau exacerbate de efectele 
opioideltor, 

7. Activitățile importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului de opioide. 

8. Consum repetat de opioide în situaţii cu risc de vălămare fizică (de ex. conducerea 
de autovshicuie). 

9. Consumul de opioide este continuat desi individui recunoaște că are o problemă 
persistentă sau repetată, somaticá sau psihologică, cauzată sau ampliticatà de aceste 
substanțe. 
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10. Toteranţă, definită prin oricare din următoarete elemente: 
a. Nevoia de a crește cantitatea de opioide consumată pentru a obiine aceleași etocia 
sau efectul subiectiv al intoxicației. 
b. Scăderea progresivă a efectului la consumul constant al aceleiași: cantități de opio:de. 
îlotă: Acest critoriu nu se aplică la indivizii care își administrează opioide doar sup 
supraveghere rnedicală adecvată. 
11 Sevraj, manifestat prin oricare din următoarele elemente: 
a. Sindrom caracteristic de sevraj fa opioide (a se vedea Criteriile A și B din setul de 
criterii pentru sevrajul la opioide, pag. 547-548). 
b. individul consumă opioide (sau o substanţă cu efect asemănător) pentru a indepárta 
sau evita simptomele de sevraj. 
Notă: Acest criteriu nu se aplică ia indivizii care își administrează opioide doar sub 
supraveghere medicală adecvată. 
A se specifica dacă: 
in remisiune recentă: După ce anterior au fost îndeplinite toata criteriile pentru o tuiburare 
a consumului de opioide, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent timp de ce! patin 
3 tuni dar sub intervalul de 12 luni (cu excepția Criteriului A4, "impuls irezistibil (craving), 
sau dorinţă intensă, sau nevoie urgentă de a consuma opioide! care poate fi îndeplini), 
in remisiune prelungită: După ce anterior au fost indeplinite toate criteriile pentru o 
tulburare a consurnuiui de opioide, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent pentru 
o perioadă de cel puţin 12 luni (cu exceptia Criteriului A4, “Impuls Irezistibil (crawng), sau 
dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma opioide; care poate fi indeplinit). 


A se specifica dacă: 
În terapie de menţinere: Acest speciticator suplimentar este utilizat dacă individul 
primeşte medicaţie agonistă prescrisá, cum ar fi metadonă sau buprenoriină, si nu este 
îndeplinit niciunul din criteriile de diagnostic ale tulburării consumului de opioide pentry 
această clasă de medicamente (cu excepţia tolerantei sau a sevrajului ta substanţa 
agonistă). Această categorie se aplică și indivizilor aflați în tratament de menţinere cu un 
agonist partial, un agonist/antagonist sau un antagonist complet cum ar fi naltrexona orală 
sau naltrexona depot, 
în mediu controlat: Acest specificator suplimentar este utilizat în cazul in care indivirul 
se afā intr-un mediu în care accesul la opioide este restricționat. 
Codiiicare bazată pe saveritatea actuală: Notă pentru codurile ICD-10-CM: dacă este 
prezentă și intoxicația cu opioide, sevrajul ia opioide sau o altă tulburare mintală indusă de 
opioide, nu se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului de opioide. În acest 
caz, tuiburarea comorbidă a consumului de opioide este indicată de al 4-lea caracter al codului 
pentru tulburarea indusă de opioide (à se vedea recomandărie de codificare pentru intoxicația 
Cu opioide, sevrajui la opioide si tulburarea mintală specifică indusă de opioide). De exempiu, 
dacă apar concomitent tulburarea depresivă indusă de opioide comorbidă cu tulburarea 
consumului de opioide, va fi specificat doar codul pentru tulburarea depresivă indusă de 
opioide, al 4-lea caracter indicând dacă tulburarea comorbidă a consumului de opioide este 
ușoară, moderată sau severă: F 11,14 pentru tulburare uşoară asociată consumului de opioide 
cu tulburare depresivă indusă de opioide sau Ei 24 pentru tulburare modarată sau severă a 
consumului de opioide cu tulburare depresivă indusă de opioide. 


A se specifica severitatea actuală; 
205.50 (F11.10) Ușoară: prezența a 2-3 simptome. 
304.00 (F11.20) Moderată: prezența a 4-5 simptome. ` 
304.00 (211.20) Severa: prezența a 6 sau mai multe simptome. 
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Snecitinaleri 

Specificatorul „În terapie de menţinere” se aplică după obţinerea remisiunii, dacă individul 
se află atât in remisiune cât şi sub terapie de menținere. Descriptorul "In mediu controlat” 
se aplică după remisiune, dacă individul se află atât în remisiune cât și în mediu controiat 
(ie, în remisiune recentă, în mediu controlat, sau în remisiune prelungită, în mediu 
controlat). Exemple de medii controlate sunt închisorile strict supravegheate în care nu sunt 
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emise substanțe, comunitățile terapeutice şi uritàtile spitaliceşii în regim inchis. 

O Pentra un anumit individ, modificările în timp ale severitátii tulburări sunt retlectate $1 
de reducerea frecvenjei (e.g, zile de consum pe lună) şi/sau a dozei de opioid consumate 
(e.g. injectári sau număr de pil ule), evaluate pe baza declaraţiilor individului, a persoanelor 
agtopiate, a observaţiitor medicului si testelor biologice. 


i Ez S urn s erudi 
Elemente de diagnostic 


Tulburarea consumului de opioide se manifestă prin semne si simptome ce reflectă auto- 
administrarea compuisivă, prelungită de substanţe opioide, consumate fâră scop medical 
iustifieat, sau dacă este prezentă o afectiune pentru care este necesar tratament cu opioide, 
adininistrarea unor doze mult in exces faţă de cantitatea necesară peatru acea afectiune. (De 
exempzu, un individ căruia i-au fost prescrise analyezice opioide pentru ameliorarea durerii, 
in doze adecvate, consumă semnificetiv mai mult decât duza recomandată si iu doar peniru 
dorerea persistentă). Indivizii cu tulburare a consumului de opioide dezvoltă de obicei tipare 
regalate de consum compulsiv al drogxdui, astfel încât activitápile zilnice sunt planificate si 
centrate în jurul obținerii si administrării opioicelor. Opioidele sunt în general obținute de 
pe piața ilegală, dar si de la medici, prin falsificarea sau exagerarea problemelor medicale 
generale sau prin solicitarea mai multor rețete simultan de la medici diferiți. Personalul 
medical care suferă de tulburarea consumului de opioide îşi procură aceste substanţe 

rescriindu-si singuri rețete, sau folosesc opioidele prescrise pentru alti pacienţi sau aflate 
in siocuriie di medicamente ale unităţilor sanitare in care lucrează. Majoritatea indivizilor 
cu tulburare a consumului de opioide au un nivel ridicat de toleranţă și vor manifesta sevraj 
la oprireu bruscă a substanțelor opioide. Indivizii cu tulburare a consumului de opioide 
dezvoltá frecvent răspunsuri condiționate la stimuli asociati drogului (e.g., dorință mtensă 
raving) la vederea oricărei suhetanțe sub formă de pulbere, asemănătoare heroinei) - 
fenomen care apare la majoritatea drogurilor ce produc modificări psihologice intense, 
Aceste răsnurnsuri contribuie probabil la recădere, sunt dificil de eliminat $i în mod tipic 
persistă rault timp după terminarea dezintoxicării. 


Elemente esocinte care sustin diagnosticul 

tulburarea consumului de opioide este descori asociată cu un istoric de erinimabitate legatà 
de droguri (e.g.. posesie sau distribuire de droguri, falsificare, spargeri, tàlhárii, furturi, 
ascunderea bunurilor turate). În cazul personalului medical si al indivizilor care au acces facil 
ia substanţe controlate se observă an tipar diferit de activități ilegale, care conduc la probleme 
si conflicte cu comisiile de acreditare profesională, personalul din spitale sau alte organisme 
administrative. Proolemele maritale (inclusiv divorțul), ipsa unui loc de muncă şi angajările 
discontinue se asociază deseori cu această tulburare, la toate nivelurile socio-economice, 


Prevaleniaă 
Prevalerita la 12 huni a tulburării consumului de opioide este de aproximativ 0,37% la adulţii 
cu vársta peste 18 ani, în populația din comunitate. Acest procent este probabii subevaluat 
din cauza numărului mare de indivizi aflați în detenție care suferă de tulburare a 
consumului de opioide. Procentul este mai mare la bărbați decăt la femei (0,49% vs. 0,26%), 
raportul dintre bărbaţi si femei fiind în mod tipic de 1,5:1 pentru alte opioide decât heroina 
(adică disponibile prin prescripţie medicală) si de 3:1 pentru heroină. Se pare că 
adolescentele au probabilitate mai mare să dezvolte o tulburare a consumului de opioide, 
Prevalenta scade cu vârsta, cea mai mare (0,82%) fiind la adulții cu vârsta sub 29 de ani gi 
scade până la 0,09% la adulţii peste 65 de ani. Printre adult, prevalența tulburării 
consumului de opioide esie mai mică la afro-americani (0,18%) şi suprarepuezentatá la 
amerindieni (1,25%). Prevalenta este aproape de medie la populația albă (0,38%), asiatică 
sau din insulele Pacificului (0.35%) şi hispanică (0,3976). 

in SUA, la grupal de vâretă 012-17 ant prevalența globala la i2 iuni a suivurării 
consumului de opioide în populaţia comunitară este de aproximativ 17» dar prevalența 
tulburării consumului de heroină este mai mica de 0,1%. in schimb, tulburarea consumului 
de analgezive are prevalența de aproximativ 1,0% la indivizii între 19-17 ani, ceea ce 
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dovedește importanța analgezicelor opioide ca grup de substanțe cu consecinţe semnilicative 
pentru starea de sănătate. 

Prevalenta la 12 luni a consumului problematic de opioide la populația comunitară cu 
vârsta între 15-64 de ani din țările europene este cuprinsă între 0,1% şi 0,8%. Prevaleriţu 
medie a consumului problematic de opieide în Uniunea Europeană si Norvegia est 
cuprinsă între 0,3696 si 0,44%. 


Debut și ewgluie 

Tulburarea consumului de opioide poate debuta la orice vârstă, dar problemele asociate cu 
consumul sunt cel mai frecvent observate pentru prima dată la stârşitul adolescenței sau la 
inceputul decadei a treia de viață, Odată ce s-a dezvoltat o tulburare a consumului de 
opioide, aceasta continuă o perioadă de mai multi ani chiar dacă scurtele perioade de 
abstinenţă sunt frecvente. La populaţia tratată, recăderea după abstinentá este obișnuită, 
Desi recăderile sun! frecvente iar rata mortalității pe termen lung în unele cazuri poate 
ajunge la 2% pe an, aproximativ 20-30% din indivizii cu tulburare a consumului de opioide 
dobândesc abstinenta pe termen lung. O excepţie este reprezentată de personalul militar 
care a devenit dependent de opioide în Vietnam, peste 90% din aceşti indivizi, care au 
devenit dependenți de opioide în timpul misiunilor militare din Vietnam, au mentinut 
abstinenta după revenirea acasă, dar în cazul lor s-au înregistrat rate crescute ale tulburării 
consumului de alcool şi amfetamine precum şi creşterea tendintelor suicidare, 

Vârsta mai avansată se asociază cu scăderea prevalenfei, ca urmare a mortalității timpurii 
şi a remisiunii simptomelor după vârsta de 40 de ani (i.e. „prin maturizare”). Totuși mult 
indivizi continuă să prezinte un tablou clinic care îndeplineşte criteriile de diagnostic pentru 
tulburarea consumului de opioide timp de mai multe decenii, 


actori de risc și prognostic 

Factori genetici si fiziologici, Riscul de a dezvolta tulburarea consumului de opioide puaw 
fi legat de factori individuali, familiali, de anturajul de prieteni si de mediul social, dar în 
cadrul acestor domenii, factorii genetici joacă un rol important, atât direct cât si indirect. Dc 
exemplu, impulsivitatea si nevoia de experinţe noi sunt factori de temperament individuali 
care se asociază cu tendinţa de a dezvolta o tulburare a consumului de substanțe, dar por îi 
ei însisi determinaţi genetic. Factorii care tin de anturajul de prieteni au legătură cu 
predispoziția genetică prin felul în care individul își alege mediul, ^ 


Eiemenie de disonesto dependiente de meciul omiural 
În ciuda micilor variaţii ale unor elemente individuale din cadrul criteriilor, criteriile de 
diagnostic pentru tulburarea consumului de opioide se aplică ja fel de bine lu majoritatea 
raselor sau grupurilor etnice. Indivizii din populaţiile de minorităţi etnice, care locuiesc 1m 
anumite zone defavorizate economic, sunt suprareprezentati printre cei cu tulburare a 
consumului de opioide. Însă, în timp s-a constatat că această tulburare se întâlneşte mai des 
la populaţia albă, de condiție medie, în special la femei, ceea ce sugerează că diferentele ge 
consum reflectă disponibilitatea drogurilor opioide 5i că prevalența poate fi influențată de 
alti factori sociali. Personalul medical care are acces direct la opioide are risc crescut pentru 
tulburarea consumului de opioide. 


Marar! ce diagnosiic 

Analizele toxicologice urinare de rutină sunt deseori pozitive pentru substanțe opioide la 
indivizii cu tulburare a consumului de opioide. Rezultatele testelor urinare rămân pozitive 
pentru majoritatea opioidelor (e.g, heroină, morfină, codeiná, oxicedonă, propoxifen) timp 
de 12-36 de ore de la administrare. Fentanilul nu este detectat de analizele urinare standard 
dar poate fi identificat prin proceduri mai speciale, timp de câteva zile după consum. 
Metadona, buprenorfina (sau combinaţia buprenorfină/naloxonă) și LAAM (L-alfe- 
acetilmetadol) necesită de asemenea teste speciale, deoarece nu pot fi detectate prin analizele 
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de rutină pana opioide. Ele pot fi detectate timp de câteva zile sau chiar peste o săptămână. 
Ziele de Inbototor pot depista $i prezența altor substante (e. cocaina, marijuana. alcool, 
am fetamine, benzodiazepine). Rezultatele analizelor de laborator pentru virusurile hepatitei 
A, B si C sunt pozitive la 80-9075 din consumatorii de opioide injectabile, fie pentru antigenele 
hepatitice (ceea ce semnifică infecție a tivă) fie pentru anticorpii hepatitici (ceea ce semnifică 
infectie în antecedente), La consumatorii de opioide injectabile este frecvent întâhnită si infecția 
cu virusul HIV. Valorile moderat crescute ale testelor funcţiei hepatice sunt frecvente, fie ca 
urmare a unei hepatite în curs de vincecare, fie ca urmare a leziunilor toxice hepatice cauzate 
de aditivii adăugați la opioidul injectat. Modificările subtile ale secreției de cortizol si ale 


reglării temperaturii corporale au fost observate până la 6 luni după dezintoxicarea de opioide. 


Rigou: de suisid 

Ca şi în cazul tuturor tulburărilor legate de consumul tuturor substanțelor, tulburarea 
consamuloui de opioide se asociază cu un risc crescut de tentative de suicid si de suicir reuşit. 
De exemplu, sunt foarte frecvente supradozele, atât cele accidentale cât si cele voluntare. 
Unii factori de risc suicidar se suprapun cu factorii de risc pentru tuiburarea consumului de 
opioide. În plus, intoxicatiile si sevrajele repetate la opioide se pot asocia cu depresie severă, 
care desi este temporară, poate fi atât de intensă încât conduce la tentative de suicid şi suicid 
reușit. Datele disponibile sugerează că supradoza accidentală netatală (frecvent întâlnită) şi 
tentativele de suicid reprezintă probleme distincte, semnificative clinic, care nu trebuie 
confundate una cu alta. 


Consecinte functionale ale tulburării consumului Ge 


ee 

opioide 
Consumul de opioide se asociază cu absența secrepiilor mucoase, ce duce la uscáciunea 
mucoasei bucale (xerostomie) si nazale. Reducerea activităţii gastrointestinale si scăderea 
motilității intestinale pot cauza constipatie severă. Consumul acut poate determina mioză 
si alterarea acuitáti vizuale. Indivizii care consumă opioide injectabile prezintă frecvent 
scleroză venoasá („cordoane venoase") în porțiunile distale ale membrelor superioare, iar 
pe legumentul acestora sunt vizibile locurile de injectare. Venele devin uneori atât de 
sclerozate încât se dezvoltă edeme periferice, iar indivizii încep să se injecteze în venele 
membrelor inferioare, ale gâtului sau inghinale. Când şi aceste vene devin inutilizabile, 
indivizii se injectează direct în țesutul subcutanat (individul pensează un pliu cutanat în 
care îşi injectează substanţa) ceea ce provoacă celulită, abcese şi cicatrici circulare în urma 
vindecării leziunilor cutanate. infecția tetanică şi cea cu Clostridium botulinum sunt relativ 

rare dar reprezintă consecinţe foarte severe ale injectării opioidelor, în special cu ace 
contaminate. Se pot produce infecții și ia nivelul altor organe, care includ endocardita 
bacteriană, hepatita si infecția HIV. De exemplu, infecția cu virusul hepatitei C poate afecta 
aproximativ 90% din persoanele care își injectează opioide. În plus, prevalența infecției cu 
HIV poate fi crescută la indivizii care îşi injectează droguri, un procent important dintre ei 
fiind indivizi cu tulburare a consumului de substante opioide. În unele zone din SUA şi 
Federaţia Rusă, infecția cu HIV a fust raportată la 60% din consumatorii de heroină cu 
tulburare a consumului de opioide. Însă, in alte regiuni incidența poate fi sub 10%, mai ales 
acolo unde există un acces facii la materiale de injectare şi accesorii sterile. 

Tuberculoza reprezintă c problemă gravă printre indivizii care consumă droguri 
infravenos, în specia! la cei dependenți de heroină; infecția este de ubicei asimptomaticá si 
se pune în evidenţă doar printr-un rezultat pozitiv ] la testul cutanat cu tuberculină. Totuşi 
au fost depistate multe cazuri de tuberculoză activă, în special la cci infectati cu HIV. Mai 
frecvent, aceşti indivizi au o infecţie nou dobândită, dar poate fi $1 o reactivare a unei infecții 
anterioare pe fondul scăderii imunității, 

La indivizii care aspiră heroină sau alte opioide pe nas („prizat”) iritaţiile mucoasei 
nazale sant Lrecvente, însoțite unecri de perforarea septi nazal. Diefinctile sexuale sunt 
de asemenea des întâlnite. Bărbaţii pot avea disfuncţii erectile pe parcursul intoxicației sau 
în cazul consumului cronic. Femeile au frecvent tulburări ale funcţiei de reproducere si 
menstre neregulate. 
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În tulburarea consumului de opioide, rata mortalității este de 1,5-2% pe an şi este lopată 
de infecţii precum celulita, hepatita, infecția HIV, tuberculoza și endocardita. De obice, 
decesul este cauzat de supradoză, accidente, leziuni, SIDA sau alte complicații medicala 
generale. Accidentele și leziunile rezultate din actele violente asociate cumpărării sau vânzării 
drogurilor sunt obișnuite. În vnele zone, violența cauzează mai multe decese legate de opioida 
decât supradoza sau infecția HV. Dependenţa fiziologică de opioide poate apărea ia 
aproximativ jumătate din PE născuți de femei cu tulburare a consumului de opicide: 
aceasta poate produce un sindrom de sevraj sever care necesită tratament medical. Deşi conii 
născuți de manie cu tulburare a consumului de opioide pot avea greutate mică la naştere, de 
obicei aceasta nu este severă şi în general nu se asociază cu consecințe negative imporíante, 


Diagnostico difersniiai 

Tulburári mintale induse de opioide. Tulburările induse de opioide apar frecvent la indivizii 
cu tulburare a consumului de opioide. Tulburárile induse de opioide pot fi caracterizate prin 
simptome (e.g., dispoziție depresivă) asernănătoare celor din tulburările mintale principale 
(e.g, tulburarea depresivă persistentă [distimie] vs. tulburarea depreșivă indusă de opioide, 
cu elemente depresive, cu debut în timpul intoxicației). Opioidele provoacă. mai rar 
simptome de tulburare mintală comparativ cu majoritatea celorlalte droguri de abuz, 
Intoxicația si sevrajul la opioide diferă de celelalte tulburări induse de opioide (e.g. 
tulburarea. depresivă indusă de opioide, cu debut în timpul intoxicației) deoarece 
simptomele din ultime tulburări domină tabloul clinic şi sunt suficient de severe pentru a 
justifica o abordare clinică separată. 

intoxicația cu alte substanțe. Intoxicatia cu alcool şi intoxicația cu sedative, hipnotive şi 
anxiolitice pot provoca un tablou clinic asemănător celui din intoxicafia cu opioüle, 
Diagnosticul de intoxicație cu alcool sau cu substanţe sedative, hipnotice sau arxitolituv se 
stabileşte de obicei pe baza absenței miozei sau a lipsei răspunsului la proba cu naloxonă, 
In unele cazuri intoxicația poate fi provocată atât de opioide, cât si de alcool sau alte sedative. 
Ín aceste cazuri administrarea de haioxonă nu va îndepărta toate efectele sedative, 

Alte tulburări de sevraj. Anxietatea si nelinigtea din sevrajul la opioide sunt asemănătoare 
ctt simptomele din sevrajul la sedative-hipnotice. Însă, sevrajul la opioide este însoțit si de 
rinoree, lácrimare şi midriază, care nu sunt prezente în sevrajul la sedative. Dilatarea pupilelor 
poate fi observată si în intoxicația cu substanţe halucinogene şi cu substante stimulante. 
Totuşi, în acestea din urmă nu sunt prezente celelalte semne si simptome din sevrajul la 
opioide: greata, vărsăturile, diareea, crampele abdominale, rinoreea sau lácrimarea. 


CoOTm orici tari 
Afectiunile medicale asociate cel mai frecvent cu tulburarea consumului de opioide sunt 
infectiile virale (e.g, HIV, virusul hepatitei C) si bacteriene, mai ales la consumatorii de 
opioide injectabile. Aceste infecții sunt mai rare la indivizii care dezvoltă tulburare 4 
consumului de opioide ca urmare a consumului de opioide prescrise, Tulburarea 
consumului de opioide se asociază adesea cu tulburări ale consumului altor substanțe, ia 
special tutun, alcooi, canabis, substanțe stimulante și benzodiazepine, care sunt consumaie 
de obicei pentru a reduce simptomele sevrajului la opioide sau dorinţa intensă de opioide, 
sau pentru a spori efectul opioidelor administrate, Indivizii cu această tulburare prezintá 
rise crescut de depresie ușoară sau moderată, care indepiineste criteriile simptomatice si de 
durată pentru o tulburare depresivă persistentă (distimie) sau, în unele cazuri, pentru o 
tulburare depresivă majoră. În acest caz simptomele pot reflecta fie o tulburare depresivă 
indusă de opioide, fie exacerbarea unei tulburări depresive primare preexistente, Perioadele 
de depresie sunt obișnuite în intoxicația cronică sau sunt induse de factorii de stres fizic sau 
sihosocial legati de tulburarea consumului de opioide. insomnia este frecventă, in os 
n perioada de sevraj. Tulburarea de personalitate antisocială apare mult mai des la indivizii 
cu tuiburare a cunsumului de opioide decât în populaţia generală. Tulburarea de stres 
postiraumate este şi ea întâlnită mai frecvent. Istoricul de tulburare de conduită în copilărie 
sau adolescenţă a fost identificat cà factor de risc semnificativ pentru tulburările legate Ge 
consumul de substanțe, în special pentru tulburarea consumului de opioide, 





'nitoxicatia cu opioide 94; 


Te ou opio 


i FUA a (ien M 


Cr iterii de > d.agnostic 


Ge E o vg vla y abbia in i dai POR S PA EREECHEN EAR ge Datt gtt o o o MIRA ydp. Far ` tege na AR a "ER CE? CER ERR n RR 


A, Consum recent de opioide. 

3. Modificári comportamentale sau psihologice problematice, semnificative clinic (e o. euforie 
inițială urmată de apatie, disforie, agitație sau lentoare psihomotorie, afectarea capacități 
da judecată) care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp după consumul de opioide. 

C. Mioză (sau midriază secundară anoxiei provocate de supradoza masivă) si unul (sau mai 
multe) din următoarele semne sau simptome care se dezvolta în cursui sau la scurt timp 
după consumul de opioide: 

1. Somnolenţă sau comă, 
2. Vorbire neclară. 
3. Deficit de atenţie sau momorie. 

D. Semnele si simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale si nu sunt ma: bine 
explicate do o aită tulburare mintală, inclusiv de intoxicația cu altă substanță. 

A se specifica dacă: 

Cu iviburüri de perceptie: Acest descriptor se va aplica în rarele cazuri in care sunt 
prezente halucinații în condiţiile testării intacte a realității, sau iluzii auditive, vizuale ori 
tactile in absenta unui delirium. 


Motá privind codiricarea: Codul ICD-9-CM este 252.88. Codul ICD-10-CM depinde de 
prezența sau absenţa unei tuiburări comorbide a consumului de opioide si de prezenţa sau 
absenta unor tulburări ale percepției. 


Pentru intoxicația cu opioide fără tulburări de percepție: Daca este asociata o 
tulburare usoará a consumului de opioide, codul 1CD-10-CMI este F11.129, iar dacă 
aceasta este moderata sau severă, codul ICD- 10-CM esie PIi.429. Dacă inu este prezență 
o tulburare comorbidă a consumului de opioide, codul ICD- 10-CM este 711,929, 

Pentru intoxicația cu opioide cu tuiburări de percepție: Dacă este asociată o tulburare 
uşoară a consumului de opioide, codul ICD-10-CM este F11.122, iar dacă aceasta este 
moderatà sau severă, codul (CD- i0-CMi esie EF 11222. Dacă inu eate prezentă o tulburarea 
comorbidà a consumului de opioide, codul ICD- 10-CM este F11. 922. 
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Liomsnte de diagnostic 

Elementul central al intoxicației cu opioide este prezența modificărilor comportamentale 
sau psihologice problematice, semnificative clinic (e.g, cutorie inițială urmată de apatie, 
disforie, agitaţie sau lentoare psihomotorie, afectarea capacității de judecată) care se dezvolià 
in cursul! sau la scurt timp după consumul de opioide (Criteriile A si B). Intoxicația se 
caracterizează prin miozà (cu excepția cazului în care a fost consumată o supradoză, care 
are ca efect anoxie si midriază) si unul sau mai multe din următoarele semac: somnolență, 
vorbire neclară și deficit de atenţie sau memorie (Criteriul C); somnolenta poate evolua câtre 
comă. indivizii cu intoxicație la opioide pot manifesta indiferență faţă de mediu, până la 
igncrarea unor evenimente potential periculoase. Semnele si simptomele nu pot fi atribuite 
altei afecțiuni medicale şi nu sunt mai bine explicate de o altă tulburare mintală (Criteriul D), 
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intoxicația cu alte substanţe. Intoxicația cu alcool şi intoxicația cu substante sedative- 
hipnotice pot produce un tablou clinic asemănător cu intoxicația cu opioide. De obicei, 
diagnosticul de intoxicație cu alcool sau sedative-hipnotice poate fi stabilit pe baza absenței 
nuozet sau a iipsei tăspunsulai la proba cu nalvxcad. in unele cazuri intoxicația poate £i 
provocatà atât de opioide cât şi de alcool sau alte substanțe sedative. În aceste cazuri proba 
cu naloxonă nu va îndepărta toate efectele sedative. 


Aite tulburări tegate de consumul de opioide. Intoxicatia cu opicide diferă de celelalte 
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tulburări induse de opioide (e.g, tulburarea depresivă indusă de opioide, cu debut în tse 
iritoxicaţiei) deoarece in cel de-al doilea caz simptomele domină tabloul clinic si indepiinos 
criteriile complete pentru tulburarea respectivă. 


Sevraiul ia opioide 


Criterii de diagnostic 295,0 (11.231 
A. Prezenţa oricăreia din următoarele situații. 
1. întreruperea (sau reducerea) consumului de opioide, după un consum în cantități rna. 
abuziv si de lungă durată (e, câteva săptămâni sau mai mult), 
2. Administrarea unui antagonist opioid după o perioadă de consum de opioide. 
B. Trei (sau mai multe) din următoarele simptome, care se dezvoltă în decurs de câteva 
minute sau mai muite zile după situaţiile descrise la Crileriul A: 


1. Dispoziţie disforică, 
2. Greaţă sau vărsături. 
3. Mialgii, 
4, Lăcrimate si rinoree, 
5, Midriază, pilloerectie sau transpirații. 
G. Diarea. 
7 Cüscat. 
8. Febră. 
9. insomnie. 
C. Semnele și simptomele de ia Criteriul B produc suferință semnificativă clinic sau disfunctie 
în domeniul social, profasionai sau în aite arii importante de funcționare, 

D. Semnele si simptomele nu pot îi atribuite altei afecţiuni medicale și nu pot fi mai bine 
explicate de o altă tulburare psihică, inclusiv intoxicația sau sevrajul la alte substanțe, 
Notă privind codificarea: Godul ICD-9-CM este 292.0. Codul ICD-10-CM pentru sewajui 
ia opioide este F1123. De notat că in ICD-10-CM codul indică prezenţa comorbidă a unei 
tulburări a consumului de opioide moderată sau severă, ceea ce sugerează faptul cà sevrajul 
ia opioide poate apărea doar în prezența unei tulburări a consumului de opioide moderatè 
sau severă, Nu este acceptată codificarea unei tulburări uşoare a consumului de opioide, 

comorbidá cu sevrajul ia opioide, 
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Elemenio do diagnostic 
Criteriul central al sevrajului la opioide este prezența unui sindrom de sevraj caracteristic, care 
se dezvoltă după încetarea (sau reducerea) consumului de opioide care a fost abuziv si prelungit 
(Criteriul A1). Sindromul de sevraj poate fi precipitat si de administrarea unui antagonist opiu 
(e.g. naloxoná sau naltrexonă) după o perioadă de consum de opioide (Criteriul A2). 
Sindromul de sevraj poate apărea și după administrarea unui agonist partial opioid, cum este 
buprenorfina, la o persoană care consumă în mod curent un agonist opioid complet, 
Sevrajul la opioide se caracterizează printr-un tipar de semne gi simptome apuse efectelor 
agoniste acute, Primele simptome care apar sunt subiective si sunt reprezentate de stare ue 
anxietate, neliniste sí a „senzaţie de durere” localizată de obicei la nivelul spatelui 3i 
membrelor inferioare, asociată cu iritabilitate şi creșterea sensibilităţii la durere. Pentru a 
stabili diagnosticul de sevraj la opioide trebuie să fie prezente trei sau mai multe cin 
următoarele semne si simptome: dispoziție disforică; greață sau vărsături; mialgii; Jăcriraate 
sau rinoree; midriazá, piloerectie sau transpirații abundente; diaree; căscat; febră; si insomride 
(Criteriul B). Piloerectia si febra se asociază cu un sevraj mai sever si sunt rar întâlnite în 
practica clinică obişnuită, deoarece indivizii cu tulburare a consumului de opioide își 
procură de regulă substanţa înainte că sevrajul să devină prea avansat. Aceste simptome ale 
sevrajului Ia i npe trebuie să cauzeze suferință semnificativă clinic sau disfuncpe im 
domeniul social, profesional sau în alte arii importante de furictionare (Criteriul C). Semnele 
şi simptomele nu pot fi atribuite altei afecţiuni medicale si nu pot fi mai bine explicate de o 
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altă tulburare psihică (Criteriul D). Doar îndeplinirea criterilor de sevraj la opioide nu este 
suficientă pentru a stabili diagnosticul de tulburare a consumi de opioide, dar prezenţa 
concomitentă a dorinţei intense (craving) si comportamentului de căntare a drogulu: este 
sugestivă pentru tulburarea comorbidà a consumului de opioide. Codul ICD-10-CM permite 
diagnosticul de sevraj la opioide doar în prezenţa unei tulburări comorbide a corsumului 
de opioide, moderată sau severă. 

Viteza si severitatea instalării sevrajuiui ia opioide depinde de timpul de înjumătățire al 
opioidului consumat. Majoritatea indivizilor cu dependenţă fiziologică de droguri cu durată 
scurtă de acțiune, cum este heroina, încep să dezvolte simptome'de sevraj în primele 6-12 
ore de la ultima doză, Simptomele apar în 2-4 zile în cazul drogurilor cu durată lungă de 
actiune, cum ar fi metodona, LAAM (L-alfa-acetilmetadol) sáu buprenortina. Simptomele 
sevrajului acut la opioidele cu durată scurtă de acţiune, eum este heroina, ating de obicei 
intensitatea maximă în 1-3 zile şi se remit treptat în decurs de 5-7 zile. Simptome mai puţin 
acute de sevraj pot dura câteva săptămâni sau luni si constau în anxietate, disforie, 
anhedonie și insomnie. 


Elements asociate care susțin diagnostoul 

Bărbaţi cu sevraj la opioide pot prezenta piloerectie, transpiratii si ejaculare spontană în 
stare de veghe. Sevrajul ia opioide se deosebeşte de tulburarea consumului de opioide $i na 
apare neapărat în prezenta comportamentului de căutare a drogului, specific acestei 
tulburări. Sevrajul la opioide poate apărea la orice individ după incetarea consumului 
repetat al unui opioid, indiferent dacă se află în contextul tratamentului medical al durerii, 
în Hmm tratamentului cu un agonist opigid pentru o tulburare a consumului de opioide, 
în contextul unui consum recreational privat, sau ca urmare a uiceccárilur de a-şi trata singur 
simptomele unor tulburări mintale cu opioide. 


res í m; T Ka 
Prevatente 


La indivizii din diferite centre medicale, sevrajul la opioide a apărut la cel putin 6076 din 
cazurile care consumaserá heroină cel puțin o dată în ultimele 12 luni. 


Debut si evolutie 
d A * E 
Sevrajul la opioide apare in mud caracteristic ia cadrul tulburării consumului de opioide. 
Poate face parte dintr-un tipar de consum în care opioidul este utilizat pertru a reduce 
simptomele de sevraj, dar care în schimb determină ulterior un sevraj mai sever, La 
persoanele cu tulburare a consumului de opioide diagnosticată, sevrajul si încercările de a 


ameliora simptomele acestuia sunt caracteristice, 


ial 


Alto :ulburári de sevraj. Anxietatea si nelinistea asociate cu sevrajul la opioide sunt 
asemănătoare cu simptomele din sevrajul la sedative-hipnotice. insă sevrajul ja opioide este 
însotit de rinoree, lácrimare ci midriazá, care nu sunt prezente în seviațul de tip sedativ. 


Olagnostie difereni 


intoxicația cu ate substante. Midriaza poate fi întâlnită si in intoxicația cu substante 
halucinogene sí stimulante. insă celelalte semne şi simptome din sevrajul la opioide - greata, 
vărsăturile, diareea, crampele abdominale, rinoreea gi lăcrimarea - nu sunt prezente. 


Alte tulburări induse de opioide. Scvrajul la opinide se deosebește de celelalte tuiburari 
induse de opioide (ep. tulburarea depresivă indusă de opioide, cu debut în timpul 
sevrajului) deoarece în uitimul caz simptomele sunt în exces faţă de cele asociate în mod 
obișnuit cu sevrajul la opioide si îndeplinesc rnteriile complete pentru tulburarea respectivă. 


ewe aww- A 
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Alte tulourări induse deo opicide 


Următoarele tulburári induse. de opioide sunt descrise in capitolele din acest manual, į la 
tulburările cu care au în comun fenomenologia (a se vedea secpiunea: Tulburări mintak 
induse de substanțe sau medicamente din cuprinsul acestor capitole): Tulburarea depresivă 
indusă de upipide („Tulburări depresive”); lulburarea anxioasă indusă de opioide 
(„Tulburări anxioase”); Tulburarea de somn indusă de opioide („Tulburări ale ciclului mer. 
veghe"); si Disfunctii sexuale induse de opioide („Disfuncţii sexuale”), Pentru deliriuman 
din intoxicația sau sevrajul la opioide, a se vedea criteriile şi descrierea deliriumului din 
capitolul „Tulburări neurocognitive”. Aceste tulturări induse de opicide sunt diagnosticate 
în locul intoxicației cu opioide sau sevrajului la opioide doar atunci când simptomele sunt 
suficient de severe pentru a justifica o abordare clinică separată, 


tulburare legetá de consumul! de opiciae 
inapoi ai ai 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care simptomele taracteiistice unei 
tuiburări legate de consumul de opioide, care cauzează suferință semnificalivá clinic sau 
disfunctie in domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcționare, predomină 
dar nu îndeplinesc criteriile complete pentru niciuna din tulburările specifica legate de 
consumul de opioide sau pentru tuiburările aparținând clasei de diagnostic a tulburáriior 
id de consumul de substanțe 35 Donee 
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Tulburári legate de consumul de 
sedative, hipnotice sau anxiolitice 





Tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice 
intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxioiliice 
Sevraiul la sedative, hipnotice sau anxiolitice 
Alte tulburări induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice 
Tulburare legată de consumul de sedatie, hipnotice sau anxiolitice nespeciiicată 


Tuiburarez consumului de sedative, hipnotice 
Seu anxioiitice 


LL o hm 





Criterii de diagnostic Ru Sib, 


A. Un tipar de consum problematic de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, care 
conduce ia suferință sau disfuncție semnificativă clinic, mariitestat prin cal puţin două din 
urmátoarole caracteristici şi apărut ir. decursul unei perioade de 12 luni: | 

1. Substanțele sedative, hipnotice sau anxiolitice sunt adesea consumate in cantități mal 
mari sau pentru o perioadă mai jungă decât se intenţiona. 

2. individul doreşte să oprească sau să limiteze consumul de substanțe sedative, 
hipnotice sau anxiolitice, sau face eforturi continue dar lipsite de succes în acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din timp pentru activități necesare procurării, consumului 
sau recuperării după efectele: substanțelor sedative, hipnotice sau anxiolitice. 
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4. impus irezistibil (craving), sau dorinţă intensá/nestápànità, sau nevoie urgentă de a 
consuma substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice. 

5. Consumul recurent al substanțelor sedative, hipnotice sau anxiolitice conduce fa 
incapacitatea de a-și îndeplini obligațiile la locui de muncă, la școală sau acasă (eg, 
absenjs ropetate de la serviciu sau performante reduse ia iocul de muncă, legate de 
consumul de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice; absente, suspendár: sau 
exrnatriculàri de la școală cauzate de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice; 
neglijarea copilului sau a treburilor casnice). 

5. Consumul de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice este continuat în ciuda 
problemelor persistente sau repetate apărute în viața socială sau in relațiile 
interpersonale, cauzate sau exacerbaie de efectele acestor substanțe (8.9., certuri cu 
partenerul legete de consecintele intoxicației; agresiuni fizice). 

7 Activitâţie importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, 

8 Consum repetat de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice în situați cu risc de 
vătămare fizică (de ex. conducerea de autovehicule sau manevrarea unui utilaj sub 
influenţa substanțelor sedative, hipnotice sau anxiolitice). 

9. Consumul de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice este continuat desi individul 
recunoaste că are a problemă persistentă sau repetată, somaiică sau psihologică, 
cauzată sau amplificată de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice. 

10. Toleranta, definită prin oricare din următoarele elemente: 
a. Nevoia de a crește cantitatea de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice 
consumată pentru a obține aceleași efecie sau efectul subiectiv al intoxicației. 
b. Scăderea progresivă a efectului la consumul constant al aceleiași cantități de 
subsianje seaalive, hipnouce sau anxiohtico. 
Notă: Acest criteriu nu se aplică la indivizii care sunt tratați cu substanțe sedative, 
niprolce sau aruiornos sub supraveghere medicală adecvată 
Ti. Sevrai, mantpetal nnn oricare din următoarele eiemenie' 
a. Sincrom caracteristic de sevraj ia substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice (a 
se vedea Criteriile A si B din setul de criterii pentru sevrajul la sedative, hipnotice 
sau anxiolitice, pag. 557-558]. 
b. Individul consumă substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice (sau o substanţă cu 
efect similar, cum ar fi alcoolul) pentru a îndepărta sau evita simptomele de sevraj. 


Notă: Acost criteriu nu se aplică ia indivizii care sunt trataţi cu substanțe sedative 
hipnotice sau anxiolitice sub supraveghere medicală adecvată. 


A se specifica dacă: 

in remisiune recenta: Dupa ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru o tulburare 
a consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, niciunul din aceste criterii nu a mai 
fost prezent limp de cet puțin 3 iuni dar sub intervalul de 12 luni (cu excepţia Criteriului 
A4, “impu:s irezistibil (craving), sau dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma 
substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice” care poate fi indeplinit). 

In remiziune prelungită: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru o 
tulburare a consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, niciunul din aceste criterii 
nu a mai fost prezent pentru o perioadă de cei puţin 12 luni (cu excepția Criteriului A4, 
“impuls irezistibii (craving), sau dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma 
substante sedative, hipnotice sau anxiolitice” care poate îi indeplinit). 


A se specifica dacă: 
in madiu controlat: Acest specificator suplimentar este utilizat în cazul în care individul 
se află într-un mediu în care este restricționat accesu! la sedathze, hipnotice sau anxioPtize. 


Codificare bazată pe severitatea actuală: Notă pentru codurile CID. 10 CM: dacă este 
prezentă si una din următoarele - intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice; sevrajul 
ía sedative, hinnntice sau anxiolitice; sau o altă tulburare mintalà mousä de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice - nu se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului 
acestor substante. in acest caz, tuburarea comorbidá a consumului de sedative, hipnotice 
sau anxiolitice este indicată de al 4-lea caracter a! codului pentru tulburarea indusă de 
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sedative, hipnotice sau anxiolitice (a se vedea recomandăriie de coditicare pentru intoninatia 
cu sedative, hipnotice sau anxiolitice; sevraju! là sedative, hipnotice sau anxiotăica: a 
tulburarea mintală specifică indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice). De exemplu. aci 
sunt prezante concomitent tulburarea depresivă indusă de sedative, hipnotice sau are Wies 
și tulburarea consumului de sedativa, hipnotice sau anxiolitice, va fi specificat doar coc: 
pentru tulburarea depresivă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice, al 4-'9a caracte: 
indicând dacă tulburarea comorbidă a consumului de sedative, hipnotice sau anxiolltine uste 
ușoară, moderată sau severă: 13.14 pentru tulburare ușoară a consumuiui de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice cu tulburare depresivă indusă de sedative, hipnotice sau anxicitice 
sau F13.24 pentru tulburarea moderată sau severă a consumului de sedative, hipentice sa, 
anxiolitice cu tulburare depresivă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice. 


A se specifica severitatea actuală: 
305.60 (513.10) Uşoară: prezența a 2-3 simptome. 
304.10 (F13.20) Moderată: prezenţa a 4-5 simptome. 
304.10 (F13.20) Severă: prezenţa a 6 sau mai multe simptome. 
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opeoifioetor 

Specificatorul "In mediu controlat” se aplică după obtinerea remisiunii, dacă individul se 
află atât în remisiune cât şi în mediu controlat (i.e, în remisiune recentă, în mediu controla 
sau în remisiune prelungită, în mediu controlat). Exemple de medii contrelate sum: 
închisorile strict supravegheate în care nu sunt permise substanțe, comunitățile terapeutice 
$i unităţile spitaliceşti în regim închis. 


asmenea de diagnosis 

Substanțele sedative, hipnotice sau anxiolitice includ bezodiazepinele, substanțele nor 
benzodiazepinice (e.g. zolpidem, zaleplon), carbamatii (e.g., glutetimida, meprobarnai), 
barbituricele (eg. secobarbital) si hipnoticele norn-barbiturice (e.g, glutetimida, 
metaqualona). Această clasă de substanţe cuprinde toate medicamentele prescrise pentru 
tulburárile de somn şi aproape toate medicamentele anxiolitice. Substanțele anxiolitice nom- 
benzodiazepinice (e.g., buspirona, gepirona) nu sunt incluse în această clasă deoarece ru se 
asociază cu consumul inadecvat. 

Ca si alcoolul, aceste substante au efect inhibitor asupra creierului $i pot provoca 
tulburări similare induse de substanțe sau medicamente si tulburări ale consumului de 
substanțe. Substanțele sedative, hipnohce sau anxiolitice pot fi procurate atât pe bază de 
prescripţie medicală cât si prin comercializare ilegală. Există cazuri în care unii indivizi cate 
obțin aceste substanțe prin prescripţie vor dezvoita o tulburare a consumului de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice, în timp ce alţii care le utilizează inadecvat sau pentru efeciele 
intoxicației, nu vor dezvolta o astfel de tulburare. Pentru a obţine efectul subiectiv al 
intoxicației sunt consumate în special substanțe sedative, hipnohice sau anxiolitice cu debut 
rapid al acţiunii şi/sau cu durată de acțiune scurtă sau intermediară, dar și substantele cu 
durată de acțiune mai lungă din această clasă pot fi consumate în același scop. 

Dorinţa intensă (craving) (Criteriul A4) apărută fie pe parcursul consumului fie în timpi 
unei perioade de abstinenfá este un element caracteristic al tulburării consumului de 
sedative, hipnotice sau anxiolitice. Consumul inadecvat al substanțelor din această clasă 
poate să apară de sine stătător sau asociat cu consumul altor substante. De exemplu, unii 
indivizi pot utiliza sedative sau benzodiazepine în doze care provoacă intoxicația pentru e 
“atenua efectele adverse” după un consum de cocaină sau amfetamine; sau utilizează doze 
mari de benzodiazepine în combinaţie cu metadona pentru „a-i spori efectul”. 

Absenţele repetate sau performanțele reduse ta locul de muncă, absentele de la scoalá, 
suspendările sau exmatricularea, precum si neglijarea copilului și a activităţilor casnice (Criteriul 
AS) pot fi cauzate de tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice. Consumul 

te continua în ciuda certurilor cu partenerul legate de consecințele intoxicației sau a actelor 
de violentá fizică (Criteriul A6). Limitarea contactelor cu familia si prietenii, evitarea școlii şi a 
serviciului, sau întreruperea participării la activități recreative, sporturi sau jocuri (Criteriul 
AZ), precum si consumul repetat de sedative, hipnotice sau anxiolitice în timpul conducerii 
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unui automobil sat: manevrarea unui utilaj sub influența acestor substanțe (Criteriul AS) sunt 
de game întărite în tulburarea consumului de sedatice, hipnotige sau weier Dee. 
Prin consumul de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice se poate dezvolta un grad 
dirat de toleranţă si sevraj. Pot apărea semne de toleranță și sevraj în absența unui diagnostic 
de tulburare a consumului de sedative, hi pnotice sau anxiolitice la un individ carc a intrerupt 
asc consumul de benzodiazepine acministrate o perioadă lungă de timp, in doze 
terapeutic e prescrise. In acest caz se poate stabili diagnosticul suplimentar de tuiburare a 
consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice doar dacă sunt îndeplinite şi celelalte criterii 
de diagnostic. Cu aite cuvints, medicatia sedativá, hipnotică sau anxioliticá se poate prescrie 
în scop medical, daz în funcție de doza recomandatà aceste substanțe pot produce ulterior 
toleranţă şi sevraj. Dacă aceste medicamente sunt prescrise sau recomandate în scopuri 
medicale si dacă sunt administrate conform indicatiilor, toleranta sau sevraiui consecutiv nu 
indeplinesc criteriile de diagnostic pentru o tulburare a consumului de substanţe. Însă este 
necesar sá se stabilească dacă medicamentele au fost prescrise şi administrate adecvat (e.g., 
prin falsificarea simptomelor pentru a obține rețeta; utilizarea unor doze mai mari decăt ceie 
prescrise; obținerea medicatiei de la mai multi medici în paralel). 
Datorită naturii unidimensionale a simptomelor tulburării consumului de substante 
sedative, hipnotice sau anxiolitice, severitatea se bazează pe numărul de criterii îndeplinite. 


Eiomente asociale Care sus epn diagnoestteul 

Tulburarea consumului de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice apare frecvent in 
asociere cu alte tulburări ale consumului de substanțe (e.g., alcool, canabis, opioide, 
substanțe stimulante), Sedativele sunt frecvent utilizate pentru a ameliora efectele nedorite 
ale acestora. Prin consum repetat se dezvoltá tolerantá la efectele sedative, iar individul va 
cregte treptat doza. lotus, toleranța ia etectefe inhubitoare asupra trunchiului cerebral se 
dezvoltă mai lent, si pe măsură ce individul consumă doze tot mai mari pentru a obține o 
“tare (du puturi sau sli elecie Asti, poaiv apărea bruse depri unera cespirafori TET 
ripotensiunea, urmate uneori de deces. intoxicatia severă si repetata cu substanțe sedativa, 
hipnotice sau anxiolitice se poate asocia cu depresie severá, care desi este ternporară poate 
conduce la tentative de suicid sau suicid reuşit. 


COrovalem Lë 


Conform DSM-IV, prevalenta la 12 iuni a tulburării consumului de substante sedative, hipnotice 
sau anxiolitice este estimată la 0,3% la indivizii cu vârste între 12-17 ani sila 0,2% la adulții peste 
18 ani. Frecvența tulburării consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice conform PSM- 
1V este usor mai mare la adulţii de sex masculin (0,3%) decăt la cei de sex feminin, dar pentru 
grupa de vârstă 12.17 ani prevalența este mai mare la femei (0,4%) decat la bărbați (0,2%). 
Contorm DSM-IV, prevalența la 12 luni a tulburării scade odată cu vârsta, fiind cea mai mare 
la indivizii de 18-29 de ani (0,5%) şi cea mai scăzută ia cei peste 65 de ani (0,0476). 

în SUA, prevalența la 12 luni a tulburării consumului de sedative, hipnotice sau 
anxiolitice variază în funcție de subgrupul rasial/etnic. La grupa de vârstă 12-17 ani, rata 
este cea mai mare La populaţia albă (9,3%) comparativ cu afro-americani (0,2%), bispanici 
(0.295), amerindieni (0,176) şi populaţia de origine asiatică si din insulele Pacificului (0,176). 
La adulti, prevalența la 12 luni este cea mai mare la amerindieni și nativii din Alaska (0,876), 
cu valori de aproximativ 0,2% la atro-americani, albi şi hispanici și de 0,19 la americanii de 
origine asiatică si din insulele Pacificului. 


Debut și evoluţie 

Evoluţia obișnuită a Mi o consumului de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 
este întâlnită în general la adolescenți și adulti tineri cu vârste între 20-30 de ani, care cresc 
consumul ocazional-al acestor substanţe până la apariția problemelor care întrunesc criteriile 
de diagnostic pentru această tulburare. Acest tipar este caracteristic mai ales indivizilor care 
asociază o altă tulburare a consumului de substanţe (e.g, alcool, opioide, substarițe 
stimulante). Tiparul inițial de consum social ocazional (e.g., la petreceri) se poate transforma 
in consum zilnic asociat cu instalarea unui grad ridicat de toleranță si apariția de conflicte 
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interpersonale, episoade tot mai severe de disfuncţii cognitive si sevraj fiziologic. 

Un al doilea tip de evoluție clinică, mai rar întâlnit, este descris la un individ care obține 
initial medicatía prin prescripţie medicală, de obicei pentru tratamentul anxietății, însomniei 
sau acuzelor somatice, Pe măsură ce se dezvoltă toleranța sau apare nevoia de doze mai 
mari de medicament, doza si frecvența auto-administrării cresc treptat. individul và continua 
să justifice consumul invocând simptomele inițiale de anxietate sau insomnie, dar 
comportamentul de căutare a drogului devine tot mai evident, iar individul se adresează 
mai multor medici pentru a obţine rezerve suficiente de medicamente. Toleranfa poate 
atinge un grad înalt, iar sevrajul (care include convulsii si delirium de sevraj) este posibil. 

Ca si în cazul multor tulburări ale consumului de substanțe, tulburarea consumului de 
sedative, hipnotice sau anxiolitice debutează în general în adolescență sau Ja adultul tânăr, 
Pe măsură ce individul înaintează în vârstă, crește riscul de consum inadecvat şi de apariţie 
a problemelor cauzate de consumul substanțelor psihoactive. În particular, riscul de 
disfuncfie cognitivă (ca efect advers) creşte cu vârsta, iar metabolizarea sedaltivelor, 
hipnoticelor sau anxioliticelor scade cu vârsta. Efectele toxice ale acestor substanţe, atât cele 
acute cât și cele cronice, în special efectele asupra cognitiei, memoriei şi coordonării motorii, 
se vor amplifica cu vârsta ca urmare a modificărilor farmacodinamice şi farmacocinetice 
legate de vârstă. Indivizii cu tulburare neurocognitivá majoră (demenţă) au o probabilitate 
mai mare să dezvolte intoxicație si deficit functional fiziologic 3a doze mici. 

intoxicația deliberată pentru a obține o „stare euforicá" este mai des întâlnită la 
adolescenţi si la tinerii aflați în decada a treia de vârstă. Problemele cauzate de consumui 
de sedative, hipnotice sau anxiolitice sunt întâlnite și la indivizii în decada a cincea de vârstă 
care cresc doza medicatiei prescrise. La persoanele mai în vârstă, intoxicația poate fi 
asemănătoare cu o demenţă progresivă. 


Factori do rise și prognostis 


Factori legati de temperament. Impulsivitatea si căutarea de experiențe noi reprezintă 
trăsături de temperament legate de riscul dezvoltării unei tulburări a consumului de. 
substanţe, dar pot fi ele însele determinate genetic. 


Factori de mediu. Deoarece sedativele, hipnoticele sau anxioliticele sunt substanțe 
farmaceutice, un factor de risc important este disponibilitatea lor. În SUA, tiparul istoric de 
consum inadecvat al sedativelor, hipnoticelor sau anxioliticelor este legat de numeroasele 
scheme de prescriere. De exemplu, scăderea importantă a prescrierii barbituricelor a fost 
urmată de o creștere a prescrierii benzodiazepinelor. Factorii legati de alegerea anturajului 
de prieteni se asociază cu predispoziția genetică a individului de a-și selecta mediul. Alt 
indivizi cu risc crescut sunt cei cu tulburare a consumului de alcool, care primesc în mod 
repetat rețete pentru combaterea anxietátii şi insomniei cauzate de alcooi. 


Factori genetici si fiziologici, Ca si în cazul altor tuiburüri ale consumului de substanţe, 
riscul pentru tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice poate fi asociat 
cu factori individuali, familiali, legati de anturajul de prieteni, sociali şi de mediu, In cadrul 
acestor domenii, factorii genetici joacă un rol important, atât direct cât şi indirect. În general, 
de-a lungul perioadei de dezvoltare, factorii genetici par să joace un rol important în debutul 
tulburării consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice pe măsură ce individul 
avansează în vârstă, de la pubertate către viaja de aduit. 


Factori care modifică evoluția. Debutul precoce al consumului este asociat cu o 
probabilitate mai mare de a dezvolta o tulburare a consumului de sedative, hipriotice sau 


anxiolitice. 


Elemente de diagnostic dependenta do mediul cultural 
Există diferente importante privind schemele de prescriere (si disponibilitate) a acestei clase 
de substanțe în diferite țări, ceea ce se reflectă în diferente ale prevalentei tulburării 
consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice. | 








p — 


idbuarama consumului de sedative. hipnotice sau anxiolitice 533 


S TEE CH V plm xk TO ns n "X: SCH fi Ai e, hae ; 
Elomoente de diagnostic dependente de gen 


D 
eg 


Ruicul de utilizare inadecvată a substanţelor sedative, hipnotice sau anxiolitice eliberate pe 
bază de prescripţie medicală este mai mare la femei decât la bărbaţi, 


Markeri de diagnostic 

Aproape toate substanțele sedative, hipnotice sau anxiolitice pot fi identificate priu analize 
de laborator ele probelor de urină sau sânge {testele serice sunt măsurători cantitative ale 
acestor substanţe în organism). Testele urinare pot fi pozitive până la aproximativ o 
săptămână de ia ultima ingestie de substanțe cu durată lungă de acțiune, cum sunt 
Jiazeparnul si flurazepamul. 
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Tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice are consecinte sociale si 
irte: personale similare cu cele ale consumului de alcool, care iau forma comportamentului 
dezinhibat. Accidentele, conflictele interpersonale (certurile, bătăile), precum şi afectarea 
performantelor la locul de muncă si la şcoală sunt consecinţe obișnuite. Examenul fizic pune 
în evidență scăderea ușoară a majorității functiitor autonuine, respectiv încetinirea pulsului, 
scăderea ușoară: a frecvenţei respiratorii şi scăderea uşoară a tensiunii arteriale (care se 
produce mai ales la sehimbárile posturale). La doze mari, substanțele sedative, hipnotice 
sau anxiolitice pat fi letale, mai ales dacă se asociază cu alcool, dar doza letală variază 
considerabil de la o substanţă la alta. Supradozele pot duce Ja deteriorarea semnelor vitale 
care indică iminenta unei urgente medicale (e.g., stopul respirator cauzat de barbiturice). În 
timpul intoxicației se pot produce accidente si traumatisme consecutive (e.g., hemoragie 
internă sau hematom subdural). Injectarea intravenoasă a acestor substante poate conduce 
la complicaţii medicale legate de utilizarea acelor contaminate (e.g., hepatită, HIV). 
Intoxicația acută poate favoriza producerea de leziuni accidentale și accidente rutiere, 
La indivizii mai în vârstă, chiar şi un consum de scurtă durată al acestor medicamente 
sedative în doze prescrise poate duce la creşterea riscului de tulburări cognitive şi căderi, 
Ca şi alcoolul, aceste substanțe au capacitatea de a anula inhibitia normală şi pot contribui 
la apariţia unui comportariient extrem de agresiv, asociat cu conflicte interpersonale ai legale. 
Ca si în cazul tulburării consumului de alcool si al intoxicafiilor alcoolice repetate, 
supradozele accidentale sau deliberate sunt posibile. Benzodiazepinele, spre deosebire de 
situaţia în care sunt administrate în monoterapie iar marginile de siguranță sunt largi, atunci 
când sunt luate în combinație cu alcoolul pot fi extrem de periculoase, fiind raportate 
frecvent supradoze accidentale. Supradozele accidentale au fost raportate si la indivizii cu 
consum inadecvat deliberat da barbiturice si alte sedative non-benzodiazepinice (eg. 
metaoualona) dar întrucât aceste substanțe sunt mult mai puţin disponibile decât 
benzodiazepinele, frecvenţa supradozelor este scăzută în majoritatea centrelor medicale. 





Diaunostia diferențial 


Alte tulburări mintale sau afecțiuni medicaie. Indivizii cu tulburări induse de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice se pot prezenta cu simptome (eg. anxietate) asemănătoare cu cele 
din tulburările mintale (e.g. tulburarea anxioasă generalizatá vs. tulburarea anxioasá indusă 
de sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu debut în timpul sevrajului). Vorbirea neclară, 
incoordonarea si alte elemente asociate caracteristice intoxicației cu sedative, hipnotice sau 
anxiolitice pot fi semne ale altei afecțiuni medicale (e.g, scieroza multiplă) sau a unui 
traumatism cranian (e.g., hematom subdural). 


fulourarea consumunii de alcoo.. tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau 
anxiolitice trebuie diterentiatà de tulburarea consumului de alcool. 


Consumul adecvat de medicamente sedative, hipnotice sau anxiolitice. Există cazuri in 
care tratamentul cu benzodiazepine coufonn prescripțici medicale pentru o indicație 
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justificată trebuie continuat o perioadă lungă de timp. La aceşti indivizi, chiar dacă apar 
semnele fiziologice ale toleranfei sau sevrajului, multi dintre ei nu vor dezvolta simptome 
care îndeplinesc criteriile pentru o tulburare a consumului de sedative, hipnotice sau 
anxielitice, deoarece nu sunt preocupați să procure substanță, iar utilizarea acesteia nu 
influențează performanţele sociale și profesionale. 


Conor cic A) 

Consumul de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice fără scop medical se asociază cu 
ulburarea censumului de alcool, tutun şi în general cu consumul de droguri ilicite. Die 
asemenea poate exista o suprapunere între tulburarea consumului de sedative, hipnotice 
sau anxiolitice sí tulburarea de personalitate antisocială; tulburările depresivă, bipolară à 
anxioasá; şi alte tulburări ale consumului de substanţe, cum ar fi tulburarea consumului de 
alcool sau droguri ilicite. Comportamentul antisocial si tulburarea de personalitate 
antisocială sunt frecvent comorbide cu tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau 
anxiolitice atunci când aceste substanţe sunt procurate pe căi ilegale. 


intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxioiitice 


Criterii de diagnostic 


A. Ingestie recentă de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, 

B. Modificări comportamentale sau psihologice problematice, semnificative clinic (eg. 
comportament sexual inadecvat sau agresiv, labilitate emoţională, afectarea capacității 
de judecată) care se dezvoită în cursul sau ia scurt timp după ingestia de substanțe 
sedative, hipnotice sau anxiolitice. | 

C. Unui (Sau mai mulie) din următoarele semne sau simptome care se dezvoltă pe parcursul 
sau la scurt timp după consumul de substanţa sedative, hipnotice sau anxiolitice: 


1. Vorbire neclară. 

2. tulburare a coordonării motorii. 

3. Mers instabil. 

4. Nistagmus. 

5, Deficit cognitiv (e.g., atenţie, memoria). 

6. Stupor sau comă. 
Ü. Semnele și simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale și nu sunt mai bine 

explicate de o altă tulburare mintală, inclusiv de intoxicația cu altă substanţă. = 

Notă privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 292.89. Codul ICD-10-CM depinde de 
prezența sau absența unei tulburări comorbide a consumului de sedative, hipnotice sau 
anxiolitice. Dacă tulburarea comorbidă consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice este 
ușoară, codul ICD-10-CM este F13.129, iar dacă este moderată sau severă codul ICD-10- 
CM este F13.229. Dacă nu este prezentá o tulburare comorbidá a consumuiui de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice, codul ICD-10-CM éste F13.929. 
Notă: Pentru informaţii legate de Debut şi evoluţie; Factori de risc şi prognostic; Elemente 
de diagnostic dependente de mediul cultural; Markeri de diagnostic; Consecințe funcționaie 
ale intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice; si Comorbiditáti, a se vedea sectiunile 
corespunzătoare de la Tulburarea consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, 


PET 





Elemente de cdlagnesito 

Criteriul principal de diagnostic al intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice este 
prezența unor modificări comportamentale sau psihologice problematice, semnificative 
clinic (e.g, comportament sexual inadecvat sau agresiv, abilitate emoțională, afectarea 
capacității de judecată, alterarea funcționării sociale sau profesionale) care se dezvoltá in 
cursul sax la scurt timp după ingestia de sedative, hipnotice sau anxiolitice (Criteriile A si 
B). Ca si în cazul altor substanțe inhibitoare cerebrale, cum este alconlul, modificările 
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comportamentale pot fi însoțite de vorbire neclară, incoordonare (arâ: de severă încat 
inctuenieaza caparitatea de a conduce aovehicule si îndeplinirea activităților uzuale, cu 
-ise de căderi sau accidente rutiere), mers instabil, nistagmus, deticit cognitiv (e.g, tulburări 
de atenţie si memorie) precum si stupor sau comă (Criteriul C). Deficitul mnezic este un 
element important al intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice, si de obicei este 
caracterizat prin amnezie anterogradă asemănătoare cu ,episcadele scurte de amnezie 
alcoolice (Dlackout)" care poate fi deranjantă pentru individ. Simptomele nu pot fi atribuite 
alte! afecțiuni medicale și nu sunt mai bine explicare de o altă tulburare mintală (Criteriul 
D). Intoxicația se poate produce la indivizi care utilizează aceste substanțe conform 
prescipției medicale, la cei care împrumută medicamente de la prieteni sau rude, sau care 
işi administrează deliberat medicamentul pentru a obține intoxicația. 
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Elementeie asociale includ administrarea unei cantitàbB mai mari de medicamente decât cea 
prescrisá, administrarea mai multor medicamente diferite, sau asocierea substanțelor sedative, 
hipnotice sau anxiolitice cu alcool, care poate creşte marcat efectele acestar medicamente. 
pn pr $ 


Prevalenta intoxicației cu sedative, hipnolive sau anxiolitice in populația generală este 
necunoscută. insă probabil că majoritatea consumatorilor de sedative, hipnotice sau anxiolitice 
în scop nemedical vor prezenta la un moment dat semne sau simptome care indeplinesc 
criteriile pentru intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice; în acest caz prevalența 
consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice în scop nemedical în populaţia generală 
poate fi similară cu prevalența intoxicației cu aceste substanţe. De exemplu, tranchilizantele 
sunt consumate în scop nemedical de 2,2% din americanii cu vârstă peste 12 ani. 


Diagnostic diferenpal 


iwburărite consumului de alcool. Deoarece tabioul clinic poate ti identic, diferențierea 
intoxicației cu sedative, hipnotice sat anxiolitice de tulburările consumului de alcool se face 
prin confirmarea ingestiei recente de medicamente sedative, hipnotice sau anxiolitice obținută 
prin declarație proprie, din declarațiile cunoscutilor sau prin analize toxicologice. Mulţi indivizi 
cu consum inadecvat de sedative, hipnotice sau anxiolitice pot avea de asemenea consum 
inadecvat de alcool sau alte substanțe, fiind posibile mai multe diagnostice de intoxicație. 


Intoxicația cu alcool. Intoxicația cu alcool poate fi diferențiată de intoxicația cu sedative, hipnotice 
sau anxiolitice pe baza halenei alcoolice, În rest, caracteristicile celor două tulburări pot fi similare. 


Aite tulburări induse de sedative, hiprotice sau anxiolitice. Intoxicația cu sedative, 
hipnotice sau anxiolitice se deosebeşte de alte tulburări induse de acestea {e.g tulburarea 
anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu debut în timpul sevrajului) 
deoarece în al doilea caz simptomele domină tabloul clinic si sunt suficient de severe pentru 
a justifica o abordare clinică separată. 


Tulburările neurocognitive. La persoanele cu disfunctie cognitivă, leziuni cerebrale 
traumatice si delirium de alte cauze, substanțele sedative, hipnotice sau anxiolitice pot 
produce intoxicație la doze mult mai mici. Diagnosticul diferenţial în aceste cazuri complexe 
se bazează pe sindromul dominant. Diagnosticul suplimentar de intoxicație cu sedative, 
hipnotice sau anxiolitice poate D stabilit în cazul acestor Afechum (sau altele similare) 
comorbide chiar dacă substanţa a fost ingerată în doze mici. 
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Crreri de diagnostic 
A. intreruperea (sau reducerea) unui consum orelungit de sedative, hipnotice sau anxioiiice. 
B. Două (sau mai multe) din următoarele simptome care se dezvoltă in câteva ure sau în 
câteva zile după întreruperea (sau reducerea) consumului de sedative, hipnotice sau 
anxiolitice descris în Criteriul A: | 
1. Hiperactivitate vogetativá (e.g.. transpirafii, puls arterial peste 100 bpm). 
2. Tremor al mâinilor. 
3. Insomnie. 
d. Greaţă sau vărsături. 
5. Halucinaţii sau iluzii vizuale, tactile sau aucitive, cu caracter tranzitor. 
6. Agitatie psihomotorie. 
7 Anxietate. 
8. Convulsii grand mal. 
C. Semnele și simptomele de la Criteriul B produc suferintá semnificativă clinic sau distunctie 
în domeniul sociai, profesional sau în alle arii importante de funcţionare. 
D. Semneie si simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale si nu pot îi mai bine 
explicata de o altă tulburare psihică, inclusiv intoxicația sau sevrajul ia alte substanțe, 


A se specilica dacă: 

Cu tuiburări ale percoptiei: Acest descriptor se aplică atunci când haiucinațiile apărute 

pe fondul testárii intacte a realității, sau iluziile auditive, vizuale ori tactile apar in absenta 

unui daliriura. | 
Notă privind codificarea: Codui ICD-9-CM este 292.0. Codul ICD-10-CM pentru sevrajul la 
sedative, hipnotice sau anxiolitice depinde de prezența sau absența unei tulburàri comorbiae. 
moderatá său severă, a consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, și de prezența sau 
absenţa tulburáritor de percepție. Codu! ICD-10-CM pentru sevrajul ia sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, fără tulburări de percepție este F13.239. Codul ICD-10-CM pentru sévrajul ta 
sedative, hipnotice sau anxiolitice, eu tulburán de percepţie este 713.232. Codul ICD-10-CM 
indică prezența comorbidă a unei tulburări a consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice 
moderată sau severă, ceea ce sugerează faptul cà sevrajul la aceste substanţe poate apărea 
numai în prezenţa unei tulburări a consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice moderată 
sau severă, Nu este acceptată codificarea unei tulburări ușoare a consumului de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice cornorbidă cu sevrajul la sedative, hipnotice sau anxiolitice. 
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Notă: Pentru informaţii despre Debut şi evoluţie; Factori de risc şi prognostic; Elemente de 
diagnostic dependente de mediul cultural; Consecințe funcționale ale sevrajuiui la sedative, 
hipnotice sau anxiolitice; și Comorbiditáti - a se vedea secțiunile corespunzătoare de la 
Tulburarea consumuiui de sedative, hipnotice sau anxiolitice. 


Elemente ds diegnostic ! 

Elementul central al sevrajului la sedative, hipnotice sau anxiolitice este prezența unui 
sindrom caracteristic care se dezvoltă după reducerea marcată sau întreruperea unui 
consum regulat cu durată de câteva sâptămâni sau mai mare (Criteriile A şi B). Sindromul 


de sevraj se caracterizează prin două sau mai multe simptome (ca si în cazul sevrajului 


alcoolic) care includ: hiperactivitate vegetativá (eg, cresterea frecvenţei cardiace sau 
respiratorii, a tensiunii arteriale sau a temperaturii organismului asociată cu transpirații); 
temor al mâinilor; insomnii; greață, însoţită uneori de vărsături; anxietate; și agitație 
psihomotorie. Aproximativ 20-30% din indivizii cu sevraj netratat la aceste substanțe pot 
suferi crize grand mal. În sevrajul sever pot apărea halucinații sau iluzii vizuale, tactile sau 
auditive, dar acestea sunt mai frecvente în contextul unui delirium. Dacă testarea realității 
este intactă De. individul stie că halucinatiile sunt provocate de substanța consumată) iar 
iluziile apar în contextul absenței unor tulbuzări senzoriale, se poate adăuga specificatorul 





covrajul la sedative, hipnotice sau anxiolitice 25€ 


„cu tulburán de percepție”, Dacă halucinafiife apar în absența unei capacități intacte de 
estare 2 reali, se va avea în vedere diagnosticul de tulburare psihotică indusă de 
substanțe sao medicamente. Simptomele produc suferință semnificativă clinic sau 
disfunctie în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de lunciionare 
(Criteriul C), Semnele și simptomele nu pot fi atribuite altei afectiuni medicale şi nu pot H 
mai bine explicate de o altă tulburare psihică (v.g., sevrajul la alcool sau tulburarea anxioasă 
generalizată) (Criteciul D). Remisiunea simptomelor de sevraj prin administrarea oricărei 
substanțe sedativ-hipnotice sustine diagnosticul de sevraj la sedative, hipnotice sau 
anxiolitice. 


Eiemonto asosiate care sustin diegnosiiaul 

Momentul apariției și severitatea sindromului de sevraj diterá in functie de substanța si de 
farmacocinetica si farmacodinamica acesteia. De exemplu, sevrajul la substanţe cu durată 
scurtă de acțiune care se absorb rapid si mi au metaboliți activi (e.g. triazolam) poate debuta 
în vâteva ore de la intreruperea consumului; sevrajut Ja substanțe cu metaboliti cu durată 
lungă de acţiune (e.g., diazepam) apare după 1-Z zile sau mai muit. Sindromul de sevraj 
provocat de substanțele din această clasă poate include dezvoltarea unui delirium cu risc 
vital. Pot fi prezente semne de toleranţă şi sevraj în absenţa unui diagnostic de tulburare a 
consumului de substanţe la un individ care a întrerupt brusc un consum îndelungat de 
benzodiazepine, administrate în dozele terapeutice prescrise. însă, codificarea ICD-10-CM 
recunoaşte diagnosticul de sevraj la sedative, hipnotice sau anxiolitice numai în prezenţa 
inel tulburări moderate sau severe a consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice. 

Evoluţia în timp a sindromului de sevraj este sugerată de timpul de înjumătățire al 
substanței. Medicamentele cu durată de actrine sub 10 ore (e.g, lorazepam, oxazepam, 
temazepam) produc simptome de sevraj în decurs de 6-8 ore de la scăderea concentrației 
sanguine. Aceste simptome au intensitate maximă a doua zi şi se amelioreazá semnificativ 
în ziua a patra sau a cincea. In cazul substanţelor cu timp de înjumătățire mai lung (e.g, 
diazepam) simptomele de sevraj pot să nu apară mai devreme de o săptămână, au intensitate 
maximă în săptămâna a doua, apoi scad marcat în săptămânile a treia gi a patra, Uneori pot 
persista simptome de intensitate mult mai redusă timp de câteva luni. 

Cu cât durată consumului substanței a fost mai lungă și doza mai mare, cu atât sevrajul 
va fi mai sever. Însă a fost raportată apariţia sevrajului chiar şi la doze de 15 mg de diazepam 
(sau echivalentul acestei doze la alte benzodiazepine) administrate zilnic, timp de câteva 
luni. Dozele zilruce de aproximativ 40 mg de diazepam (sau echivalentul} pot determina 
simptome de sevraj semnificative clinic, iar in cazul dozelor mai mari (e.g., 100 mg de 
diazepam) sevrajul se poate manifesta prin convulsii sau delirium. Deliriumul de sevraj là 
sedative, hipnotice sau anxiolitice se caracterizează prin alterări ale stării de constientá şi 
cognitie si prin halucinaţii vizuale, tactile sau auditive. Atunci când este prezent, deliriumul 
de sevraj la sedative, hipnotice sau anxiolitice va fi diagnosticat în locul sevrajului, 


Prevetentá 


Ei se dul È 


Prevalența sevrajului la sedative, hipnotice sau anxiolitice este necunoscută. 


Markon de diagnostic 

Prezenţa convulsiilor și a instabilității vegetative in cazurile cu istoric de expunere prelungită 
la medicatia sedativà, hipnotică sau anxiolitică sugerează cu mare probabilitate sevrajul la 
aceste substanțe, 
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Alte afecţiuni medicale, Simptomele sevrajului La sedative, hipnotice sau anxiolitice pot D 
reproduse de alte afecțiuni medicale (e.g, hipoglicemie, cetoacidoză diabetică). Când convulsiile 
fac parte din tabloul clinic al sevrajului la sedative, hipnotice sau anxiolitice, diagnosticul 
diferenţial trebuie să includă diverse cauze de convulsii (e.g. infectii, leziuni cerebrale, intoxicații). 
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Tremorul esenţial. Tremorul esenţial, o afecţiune cu agregare familial, poate sugera în runt 
eronat tremorul asociat cu 'sevrajul la sedative, hipnotice sau anxiolitice, 


Șevrajul la alcool. Sevrajul la alcool produce un sindrom foarte asemănător cu sevratu! în 
sedative, hipnotice sau anxiolitice. 


Alte tulburări induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice, Sevrajul Ia sedative, hipnotic: 
sau anxiolitice se diferenţiază de celelaite tulburări induse de sedative, hipriotice sey 
anxiolitice (e.g, tulburarea anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice cu debut 
în timpul sevrajului) prin faptui că iii al doilea caz simptomele domină tabloul clinic 3i su; 
suficient de severe pentru a justifica abordarea lor separată. 


Tulburările anxioase. Recurența sau agravarea unei tulburări anxioase preexistente produce 
un sindrom similar sevrajului ja sedative, hipnotice sau anxiolitice. Sevrajul poele à 
suspectat dacă a fost redusă brusc doza medicatiei sedative, hipnotice sau anxiolitice. în 
perioada de scădere treptată a dozei, diferențierea sindromului de sevraj de tulburarea 
anxioasă preexistentă poate fi dificilă. Ca şi in cazul alcoolului, simptomele de sera 
prelungite (eg, anxietate, dispoziție tristă şi perturbüri ale somnului) pot fi interpretate 
greșit ca tulburare anxioasă sau tuiburare depresivă neindusă de substante sau medicamenle 
(e.g. tulburarea anxioasă generalizată). 


Aite tulburări induse de sedative, 
nipnotice sau arwxiolitice 


Următoarele tulburări induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice sunt descrise în capitolele 
din acest manual la tulburările cu care au în comun fenomenologia (a se vedea secțiunea 
Tulburări mintale induse de substante sau medicamente din cuprinsul acestor capitolej: 
tulburarea psihotică indusă de sedative, hipnotice sau ariolitice („Tulburări din spectru! 
schizofreniei si alte tulburări psihotice”); tulburarea bipolară indusă de sedative, hipnotice 
sau anxiolitice („Tulburarea bipolară si tulburări înrudite”); tulburarea depresivă indusă de 
sedative, hipnotice sau anxiolitice (Tulburări depresive”); tulburarea anxioasă indusă de 
sedative, hipnotice sau anxiolitice („Tuiburări anxioase"); tulburarea de somn indusă dc 
sedative, hipnotice sau anxiolitice („Tulburări ale ciclului somn-veghe"); disfunctia sexuală 
indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice [,„Disfuneții sexuale”); tuiburarea 
neurocognitivă majoră sau ușoară indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice („Tulburări 
neurocognitive”). Pentru deliriumul din intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice şi 
deliriumui de sevraj ia sedative, hipnotice sau anxiolitice, a se vedea criteriile şi descrierea 
deliriumului în capitolul „Tulburări neurocognitive”. Aceste tulburări induse de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice sunt diagnosticate în locul intoxicației sau sevrajului la sedative, 
hipnotice sau anxiolitice doar atunci când simptomele sunt suficient de severe pentru a 
justifica o abordare clinică separată. 


Tulburare legată de consumul de sedative, 
nionotice sau anxiolitice nespeciticaiă 


292.8 (13.98) 








Această categorie se aplică acelor tablouti clinice în care simptomele caracteristice unei 
tulburări legate de consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice, care cauzează suterintàá 
semnificativă clinic sau disfunctie în domeniul social, profesional sau în alte arii importante 
de functionare, predomină dar nu îndeplinesc criteriile complete pentru niciuna din tulburărie 
specifice legate de consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice, sau pentru tulburările 
apariinând clasei de diagnostic a tulburáritor legate de consumul de substanțe și dependențe. 
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Tuiburarea consumului de subsianje stimulante 
intoxicatia cu substanţe stimulante 
Sevrăjul ta substanţe stimulante 
Alte tuiburári induse de subsiente stimulante 
Tulburare legată de consumul de substan;e siimulanie nespecificatà 
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Criterii de diagnostic 





Celi BEE TUE ar are ca RA m me m EN m e 





A. Un tipar de consum problematic de substanțe din clasa amfetamineit, cocaină sau alte 
substanțe stimulante, care conduce la suterință sau disfunctie semnificativă clinic, 
manifestat prin cel puțin douà din următoarele caracteristici și apărut în decursul unel 
perioade de 12 luri: 

1, Substanţa stimulantă este adesea consumată în cantități mai mari sau pentru o 
perioadă mai lungă decât se intenționa. 

2, individul doreste să opreasca sau să limiteze consumul de substanță stimulania, sau 
face numeroase eforturi dar lipsite de succes in acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din imp pentru activități necesare procurării, CONSUMUL 
sau iacuperári după efectele substanței stimulante. 

4. impuls irezistibil (craving), sau dorință intensă/nestăpânită, sau nevoje urgentă de a 
consuma substanțe stimulante. 

5. Consumul recurent de substanţe stimulante conduce la incapacitatea de a-și indeplini 
obligaţiile la locul de muncă, la școală sau acasă, 

8. Consumul de substanţă stimulantă este continuat în ciuda problemelor persistente sau 
repetata apărute în viata socială sau în relaţiile interpersonale, cauzate sau exacerbate 
de efectele acestei substanțe. 

7. Activităţile importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau reduse 
din cauza consumului de substanțe stimulante. 

8. Consum repetat de substanțe stimulante în situați: cu risc de vătamare fizică. 

9. Consumul de substanje stimulante este continuat deși individul recunoaște cá are o 
problemă persistentă sau repetată, somaticà sau psihologică, cauzată sau amplificată 
de aceste substanțe. 

10. Tolerantá, definită prin oricare din următoareie elemente: 
a. Nevoia de a crește cantitatea de substanţe stimulante consumată pentru a obține 
aceleași efecte sau efectul subiectiv al intoxicației. 
b. Scăderea progresivă a efectului la consumul constant al aceleiasi cantităţi de 
substanțe stimulante. 
ota: Acest criteriu nu se aplică la indivizii care primesc madicaţie siimulantă numai 
sub supraveghere medicală, de exemplu cei cu tulburare cu deficit de atenţie/ 
hperactivitate sau narcolepsie. 
11. Sevraj, manifestat prin oricare din următoarele clemente: 
a. Sindrom caracteristic de sevraj ia subsianie siinuiarue (a se vedea Giele A şi B 
din setut de criterii pentru sevrajul la substanțe stimulante, pag. 569). 


b. individul consumă substanțe stimulante (sau o substanţă cu efect similar) pentru a 
îndepărta sau evita simptornele de sevrai. 
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Motá: Acest criteriu nu se aplică ia indivizii care primesc medicaţie stimulantă numai 
sub supraveghere medicală, de exempiu cei cu tulburare cu deficit de atenţie; 
hiperactivitate sau narcolepsia. 


A se specifica dacă: 

În remisiune receatá: După ce anterior au fost îndepiinite toate criteriile pentru o tulburare 
a consumulul de substanțe stimulante, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezreni 
tmp de cel puțin 3 iuni dar sub intervalul de 12 luni (cu excepția Criteriului A4, "imputis 
irezistibil (craving). sau dorinţă intensă, sau nevoie urgentă da à consuma substanța 
stimulante; care poate fi îndeplinit). 

In remisiune prelungită: După ce au fost anterior indeplinite toate criteriile pentru o 
tulburare a consumului de substanța stimulante, niciunul din acesta criterii nu a mai fast 
prezent pentru o perioadă de ce! puţin 12 luni (cu excepţia Criteriului A4, "impuls irezistibil 
(craving), sau dorință intensă, sau novoie urgeriă de a consuma substanțe stimulante? 
care poate fi indeplinit) 


A se specifica dacă: 
in mediu controlat; Acest specificator suplimentar este utilizat in cazul în care individui 
se alā într-un mediu în care este restricționat accesul la substanțe stimulante. 


Coditicare bazată pe severitatea actuală: Notă pentru codurile ICD-10-CM: dacă este 
prezentă și intoxicația cu amfetamine. sevrajul la amfetamine său o altă tulburare mintală 
indusă de amfetamine, nu se vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului de 
amfetamine, În acest caz, tulburarea comorbidá a consumului de amfetamine aste indicată 
de al 4-lea caracter ai codului pentru tulburarea indusă de amfetamine (a se vedea 
recomandările de codificare pentru intoxicația cu amfetamine, sevrajul la amfetamine si 
tulburarea mintală particulară indusă de amfetamine). De exemplu, dacă apar concomitent 
tulburarea depresivă indusă de amfetamine sau alte substanțe stimulante si tulburarea 
consumului de amfetamine sau alte substanțe stimulante, va fi specificat doar codul pentru 
tulburarea depresivă indusă de amfetamine sau aite substanțe stimulante, al 4-lea caracter 
indicând dacă tulburarea comorbidà a consumului acestora este ușoară, moderată sau 
severă: F15.14 pentru tulburare ușoară a consumului de amfetamine sau alte substante 
stimulante cu tulburare depresivă indusă de amfetamine sau substanțe stimulante, sau 
F15.24 pentru tuiburare moderată sau severă a consumului de amtetamine sau atte 
substanţe stimulante cu tulburare depresivă indusă de amfetamine sau aite substanțe 
stimulante. La fel, dacă este prezentă o tulburare deprasivă indusă de cocaină, comorbica 
cu tiilburarea consumului de cocaină, se va codifica doar tulburarea depresivă irdusă de 
cocaină, al 4-lea caracter a! codului indicâna dacă tulburarea comorbidă a consumului ge 
cocaină este ușoară, moderată sau severă: F14.14 pentru tulburare ușoară a consumului de 
cocaină cu tulburare depresivă indusă de cocaină, sau F14.24 pentru tulburarea moderată 
sau severă a consumului de cocaină cu tulburare depresivă indusă de cocaină. 


A se specifica severitatea actuală: 

Ușoară: prezența a 2-3 simptome. 

305.70 (F15.10) Subsianţe din clasa amțetaminei 

305.60 (F14.10) Cocaină 

305.70 (F15.103 Alte substanțe stimulante sau substanțe stimulante nospecificate 
Modarată: prezenţa a 4-5 simptome. 

304.40 (F15.20) Substante din clasa amfetaminei 

304.20 (F14,20) Cocaină 

304.40 (F15.20) Alte substanţe stimulante sau substanţe stimulante nespecificate 
Severă: prezența a 6 sau mai multe simptome. 

304.40 (F 15.20) Substanțe din clasa amfetaminei 

304.20 (14.20) Cocaină 

304.40 (F15.20) Alte substanțe stimulante sau substanţe stimulante nespecificaie 
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specific atorul "Iu mediu conuoiar" se apiuă dupa obținerea reuüsmmi, dacă mdividiui se. 


aţă atât in remisiune cát și în raediu controla! (.e., in remisiune recentă, în mediu controlat, 
sau în remisiune prelungită, în mediu controlat), Exemple de medii controlate sunt 
inchisorile strict supravegheate in care nu sunt permise substanțe, comunitățile terapeutice 
ai unitățile spitalicesti în regim închis, 





nio de dia agnos: uc 


RE şi substanţele stimulante din clasa amfetaminei cuprind compușii cu structură 
de tip femiletilaminá substituità amfetamina, dextroamíetamina şi metamíetamina. De 
asemenea sunt incluse si substanțele cu structură diferită dar care au efect asemănător, cum 
este metilfenidatui. Aceste substanţe se administrează de obicei oral sau intravenos, iar 
metamfetamina și pe cale intranazală. Alături de compusii sintetici din clasa amfetaminei 
există şi stimulante naturale, derivate din plate com ar D Adi. Andetandüwle si alie 
substanţe stimulante pot fi obținute prin prescripţie medicală pentru tratamentul obezității, 
taiburării cu deficit de atentie/hiperactivitate şi al narcolepsiei. Prin urmare, substanţele 
stimulante prescrise pot fi deviate către piaţa ilegală, Efectele amfetaminei şi ale drogurilor 
din clasa amfetaminei sunt asemănătoare cu cele ale cocainei si din acest motiv criteriile 
pentru tulburarea consumului de substanțe stimulante sunt prezentate aici ca o singură 
hilburare vu posibilitatea de a specifica subișianţa stiulantá particulară consumată de 
individ. Cocaina poate fi consumată sub forma mai multor preparate (e. B» frunze de coca, 
pastă de coca, cocaină clorhidrat și alcaloizi de cocaină cum ar fi freebase gi crack) care diferă 

ca potenţă prin gradul de puritate şi viteza de debut al acțiunii. Dar în toate preparatele 
cocaina este ingredientul activ. Pulberea de cocainá clorhidrat este de obicei „prizală” pe 
nas aati dizolvată în apă si injectată intravenos. | 

Indivizii expuşi la substanțe stimulante din clasa amfetaminei sau la cocaină pot dezvolta 
rapid o tulburare a consumului de substanţe stimulante, in decurs de o săptămână, desi 
devutul nu este întodeauna atât de rapid. indiferent de calea de administrare, toleranța se 
dezvoltă prin consum repetat. Pot apărea simptome de sevraj, in special hipersomnia, 
apetitul crescut si disforia, care vor accentua dorința intensă de consum al drogului (craving). 
Majoritatea indivizilor cu tulburare a consumului de substanțe stimulante manifestă 
toleranță si sevraj. 

Tiparul de consum si evoluția sunt asemánátoare pentru tulburările care implică 
substanțele stimulante din clasa amtetaminei și pentru cocaină, deoarece ambele tipuri de 
substanțe sunt stimulante potente ale sistemului nervos central, cu efecte psihoactive şi 
simpatomimetice similare. Substanțele stimulante din clasa amfetaminei au o durată de 
acțiune mai bingă decât cocaina si din acest motiv sunt consumate de mai puține ori pe Zi. 
Consurnul poate fi cronic sau episodic, cu perioade de consum compulsiv, intercalate între 
perioade scurte de abstinentá. Dozele mari administrate prin fumat, ingestic sau intravenos 
se asociază frecvent cu comportament agresiv sau violent. Consumul unor doze mari se 
poate asocia şi cu episoade de anxietate temporară intensă, asemănătoare tulburării de 
panică sau tulburării anxioase generalizate, sau cu ideatie paranoidă si episoade psihotice 
asemănătoare schizotreniei. 

Starea de sevraj se asociază cu simptome depresive temporare dar intense, care pot mima 
un episod depresiv major; simptomele depresive se remit în general în decurs de o 
săptămână. Consumul de substanțe din clasa amtetaminei determină dezvoltarea tolerantei 
care conduce la creşterea dozei. Insă unii consumatori de substanţe stimulante din clasa 
amtetaminei dezvoltă sensibilizare, caracterizată prin amphficarea efectelor. 


Elemente asociate care sustin diagnesiieul 


Când sunt injectate sau fumate, substantele cede produc in mod instantaneu o senzaţie 
de bine, incredere şi euforie, Modificările dramatice de comportament se pot dezvolta rapid 
în cazul tulburării consumului de substanțe stimulante. Comportamentul haotic, izolarea 


socială, comportamentul agresiv și disfunctia sexuală pot fi consecința unei tulburări a 


consumului. de substanțe stimulante de lungă durată, 
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indivizii cu intoxicație acută pot avea discurs incoerent, cefalee, idei de referință 
tranzitorii si tinitus. fudividul este conștient că ideatia paranoidă, halucinațiile auditive pe 
fondul clarităţii senzoriale și halucinatiile tacüle sunt efecte ale drogului. Uneori individul 
poate deveni violent sau agresiv. Manifestările obișnuite care pot gr rea în timpul sevrájului 
includ depresia, ideatia suicidară, iritabilitatea, anhedonia, labilitatea emoțională sau 
perturbári ale atenţiei şi concentrării, Perburbárile mintale asociate consumului de cocaină 
se remit de obicei în câteva ore sau zile de la oprirea consumului, dar uneori put persista 
timp de o lună. Modificările fiziologice din timpul sevrajului la substanţe stimulante sunt 
opuse celor din faza de intoxicație, iar uneori includ bradicardia. Simptomele depresive 
temporare pot îndeplini criteriile simptomatice si de durată pentru episodul depresiv major, 
istoricul de atacuri de panică repetate, de comportament asemănător tulburării de anxietate 
socială (fobie socială), si de sindroame de tipul anxietátii generalizate sunt obișnuite, precum 
şi tulburările de comportament alimentar. Una din manifestările extreme ale toxicității 
substanțelor stimulante este tulburarea psihotică indusă de aceste substanțe, o tulburare 
asemănătoare schizofreniei, rnanifestată prin idei delirante si halucinaţii, | 

Indivizii cu tuiburare a consumului de substante stimulante dezvoità deseori ráspunsuri 
condiţionate la stimulii legati de drog (e.g., poftă (craving) la vederea oricărei substanțe sub 
formă de pulbere albă). Aceste răspunsuri contribuie la recădere. sunt dificil de controlat şi 
persistă şi după dezintoxicare. 

Simptomele depresive cu ideatie sau comportament suicidar sunt posibile, iar acestea 
sunt în general cele mai severe manifestări ale sevrajului la substanţe stimulante. 


Prevaleniá 


Tulburarea consumului de substanțe stimulante: substanțe stimulante din clasa 
amțetaminei. Prevalenta estimată la 12 luni pentru tulburarea consumului de substanțe 
stiinulante din clasa amfetaminet în SUA este de 0,2% la indivizii intro 12-17 ani şi de 0,2'% 
la cei peste 18 ani, Frecventele sunt egale la adulții de sex masculin şi feminin (0,2%) dar la 

rupul de vârstă 12-17 ani, frecvenţa ia femei (0,3%) este mai mare decât la bărbaţi (6,1%). 
in ceea ce priveşte consumul intravenos de substanțe stimulante, raportul dintre bărbaţi si 
femei este de 3:1 sau 4:1, dar frecvențele sunt mai echilibrate la consumatorii care nu se 
injectează, bărbații reprezentând 54% din internăriie pentru tratament. Prevalenta la 12 luni 
este mai mare Ja grupa de vârstă 18-29 de ani (0,4%) comparativ cu grupa de vârstă 45-64 
de ani (0,1%). Pentru indivizii între 12-17 ani, frecvența este cea mai mare la populaţia aibă 
si afro-americană (0,3%) comparativ cu hispanicii (0,1%), americanii de origine asiatică gi 
din insulele Pacificului (0,91%) iar la amerindieni tulburarea consumului de substanţe 
stimulante din clasa amfetaminei este teoretic absentă. La adulți, frecvența este cea nai mare 
la amerindieni si nativii din Alaska (0,676) comparativ cu populația albă (0,2%) si hispaniciă 
(9,2%), tulburarea consumului de substanțe stimulante din clasa amfetarninei lipsind teoretic 
la afro-americani, americanii asiatici şi populația provenită din insulele Pacificului. 
Consumul nerecomandat medical al substanţelor stimulante administrate cu prescripţie 
medicală a fost identificat la 5-9% din elevii de liceu, 5-35% din persoanele aflate la facultate 
declarând consumul în ultimul an, 


Tuiburarea consumului de substanţe stimulante: cocaina. Prevalenja estirnată la 12 luni a 
tulburării asociate consumului de cocaină în SUA este de 0,2% la indivizii de 12-17 ani şi 
0,3% peste 18 ani. Rata este mai mare la bărbați (0,4%) comparativ cu femeile (0,196). 
Frecvența este cea mai mare la grupa de vârstă 18-29 de ani (0,676) şi cea mai mică între 45- 
64 de ani (06,1%). La adulţi, frecvenţa este mai mare la amerindieni (0,8%) comparativ cu 
afro-americanii (0,4%), hispanicii (0,3%), albii (0,2%), asiaticii americani și populaţia 
provenită din insulele Pacificului (0,196). In schimb, între 12-17 ani frecvența este similară Ja 
hispanici (0,2%), albi (0,2%), asiaticii americani şi la populația provenită din insulele 
Pacificului (0,2%); este mai mică ta afro-americani (0,0226); iar la amerindieni şi la nativii din 
Alaska, consumul de cocaină este teoretic absent. 


Debui și evoluiie 
Tulburarea consumului de substanțe stimulante afectează indivizi indiferent de clasa socială 
şi este mai frecventă la cei cu vârsta cuprinsă între 12-25 de ani comparativ cu cei peste 26 
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de ani. În medie, consumul regulat este identificat pentru prima data la cei cu vârsta de 23 
de ani care ajung să necesite iraianieni, În cazul vonsuimului dc motamfetemină, prima 
internere pentru tratament are loc in medie la vârsta de 31 de ani. 

Finit indivizi incep să consume substante stimulante pentru controlul greutății sait pentru 
a-şi îmbunătăţi performantele la şcoală, la locul de muncă sau sportive. Aceasta inchide şi 
obţinerea de metilfenidat sau a sărurilor de amfetamine prescrise altor persoane pentru 
uratarmuentul tulburării cu deficit de atenție/hiperactivitate. Tulburarea consumului de substanțe 
stimulante se poate dezvolta rapid în urma administrării intravenoase sau prin fumat; dintre 
indivizii internaţi în principal pentru consumul de substanţe stimulante din clasa amfetaminei, 
65% au darlarat admiristrarea prin fumat, 18% prin injectare, iar 1076 prin prizat. 

tiparul de adininistrare a substanţelor stimula ate cuprinde consumul episodic sau zilnic 
isau aproape zilnic). De obicei, episoadele de consum sunt separate de 2 sau mai multe zile 
de abstinenjá (e.g, consumul abuziv la sfârşit de săptămână, sau in una sau mai multe din 
zilele săptămânii), „Consumul compulsiv” constă în consumul continuu al unor doze mari 
umy de citeva ore sau vile si se asociază deseori cu dependenţa fizică, Aceste episoade de 
consum compulsiv încetează de obicei doar atunci când se teriniră rezervele de substanțe 
stimulante sau apare starea de epuizare. Consumul cronic zilnic poate fi în doze mari sau 
mici, şi se asociază frecvent cu creşterea dozei in timp. 

Fumatul substanţelor stimulante şi consumul lor intravenós se asociază cu evoluția 
rapidă către o tulburare severă a consumului de substanțe stimulante, care se instalează de 
obicei in câteva săptămâni sau limi. Consumul intranazal de cocaină sl cel oral de stimulante 
din clasa amfetaminei se asociază cu o evolutie mal lentă, de-a lungul mai multor luni sau 
eni. Consumul continuu duce la o scădere a efectelor plăcute din cauza instalării toleranfei 
şi creşterii efectelor disforice. 


za d TU NEU S m a, TE LÉI 
Factori de risc şi pregnostio 


Factori legati de temperament. tulburarea bipolară, schizofrenia, tulburarea de 
personalitate antisocială si alte tulburări comorbide ale consumului de substante reprezintă 
factori de risc pentru dezvoltarea unei tulburări a consumului de substanțe stimulante și 
pentru recáderile din cadrul consumului de cocaină la pacienții aflați în tratament. În plus, 
impulsivitatea si alte trăsături de personalitate similare pot influența răspunsul la tratament. 
lulburarea de conduită la copii si tulburarea de personalitate antisocială la adulti se asociază 
cu dezvoltarea ulterioară a tulburărilor legate de consumul de substanțe stimulante. 


Factori de mediu, Factorii predictivi ai consumului de cocaină la adolescenţi includ 
expunerea prenatală la cocaină, consumul postnatal de cocaină de către părinți şi expunerea 
la violenţă în comunitate în perioada copilăriei. La tineri, în special la femei, factorii de risc 
meud mediul familial instabil, prezența unui tulburări psihice și asocierea cu distribuitorii 
si consumatorii de droguri. 


Elemente de diagnostic dependente de mediu: culture: 
Tulburările care însoțesc consumul de substanţe stimulante afectează toate grupurile rasiale 
sau etnice, sociceconomice, de vârstă şi sex. Elementele de diagnostic pot fi influențate de 
consecințele sociale (e.g. arest, exmatriculare, suspendarea contractului de muncă), În ciuda 
unor mică variaţii, criteriile de diagnostic pentru tulburarea consumului de cocaină şi alte 
substanțe stimulante se aplică la fel tuturor grupurilor rasiale sau etnice și indiferent de sex, 
Consumul cronic de cocaină determină o disfunctie a ventriculului stâng ia afro-americani. 
Aproximativ 66% di: indivizii internați pentru tulburări legate de consumul de 
metamitetamină/annfetamină sunt caucazieni non-hispanici, urmați de hispanici (21%), asiatică 
și populaţia provenită din insulele Pacificului (3%) si populația de culoare non-hispanică 3%. 


Markeri de cdciasnestiie 

Senzoilecgunina, un metabolit al cocainei, este prezentă în nrină timp de 1-3 zile după o 

singură doză şi poate persista 7-12 zile la indivizi cu vostri repetat al utor doze mart. 

Teste funcţiei hepatice sunt ușor crescute la consumatorii de cocaină injectabili sau la cei cu 

consum asociat de alcool Nu există markeri neurobiologici cu utilitate diagnostica.. 
treruperea  vonsumului cronic de cocaină poate fi insotit de modilicări 
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electrvencefalografice (care sugerează anomalii persistente), de alterarea ritmului de secretie 
a prolactnei, şi de scăderea numărului de receptori dopaminergici: 

Substanțele stimulante din clasa amfetaminei cu timp de înjumătățire scurt (MDMA[3,A4- 
metilendioxi-N-metilanifetamina], metamfetamina) pot fi detectate în organism timp de 1-3 
zile și posibil până la 4 zile în funcție de doză si metabolism. Probele de păr pot fi utilizate 
pentru a detecta prezenţă substanţelor stimulante din clasa amfetaminei până là 90 de zile, 
Alte testo de laborator, examenul fizic şi unele aspecte medicale (eg. scăderea in greutate, 
malnutritia, igiena precară) sunt similare atât pentru tulburarea consumului de cocaină cát 
si pentru tulburarea consumului de substanțe stimulante din clasa amfetaminei. . 


A dad um 


substene siente 
În funcție de funcţie de calea de administrare pot apărea diverse complicații. Calea 
intranazală (prizatul) se asociază cu sinuzită, iritatia mucoasei nazale, epistaxis şi perforarea 
septului nazal. Fumatul substarițeior creşte riscul pentru tulburări respiratorii (e.g., tuse, 
bronșită si pneumonie). Indivizii care îşi injectează drogurile prezintă serrmele punctiforme 
de injectare și traiecte venoase dure, de obicei la nivelul antebraţului. Injectarea intravenoasă 
frecventă si activitatea sexuală neprotejată cresc riscul de infecție HIV. Alte boli cu 
transmitere sexuală, hepatita, tuberculoza 5i alte infecții pulmonare sunt de asemenea 
întâlnite. Scăderea în greutate si malnutritia sunt frecvente. e CS 
. Durerea precordialá este un simptom comun al intoxicației cu substanțe stimulante. 

Infarctui miocardic, palpitatiile și aritmia, moartea subită prin stop respirator sau cardiac si 
accidentul vascular cerebral au fost asociate cu consumul de substanțe stimulante la indivizii 
tineri, sănătoşi. Consumul de substanţe stimulante poate determina apariția de convulsii. 
Efectuarea unei manevre tip Valsalva cu scopul de a absorbi mai bine tumuli inhalat poate 
produce pneumotorax, Printre indivizii care fac trafic de droguri sunt frecvente leziunile 
traumatice provocate de comportamentul violent. Consumul de cocaină se asociază cu 
variații ale fluxului sanguin placentar, cu abruptio placentae, travaliu $i naştere prematură 
şi prevalența crescută a nou náscutilor cu greutate foarte mică la naștere. .. 

Indivizii cu tulburare a consumului de substanţe stimulante se pot implica în furturi, 
prostituție sau distribuire de droguri pentru a obţine droguri sau bani pentru à şi le procura. 

Afectarea neurocognitivà este frecventă la consumatorii de metamfetaminà, Afectarea 
cavităţii bucale este cunoscută sub denumirea de „gură meth" care include boală gingivală, 
căderea dinților si inflamatia mucoasei orale - toate legate decfectul toxic al fumatului drogului 
şi de bruxismul din timpul intoxicației. Efectele adverse pulmonare par a fi mai rare în cazui 
consumului substanțelor stimulante din clasa amfetaminei, deoarece sunt fumate de mai putine 
ori pe zi. Simptomele tulburărilor psihice, leziunile, infecțiile cutanate și patológia dentară 
cauzate de consumul de substanțe stimulante determină vizite frecvente la camerele de gardă, 


Consecinte funcționale aie tuiburării consumului de 


Diagnostic diferentia: 


Tulburările mintale primare. Tulburările induse de substanţe stimulante pot fi asemănătoare 
cu tulburările mintale primare (e.g., tulburarea depresivă majorâ) (pentru detalii legate de 
diagnosticul diferenţia] a se vedea „Sevrajul la substanţe stimulante”). Tulburările psihice 
induse de efectele substanțelor stimulante trebuie diferențiate de simptomele din schizotrenie, 
tulburările depresivă și bipolară, tulburarea anxioasă generalizată $i talburarea de panică, 
intoxicația cu fenciclidiná. Intoxicația cu fenciciidină („PCP” sau „praful ingerilor”) sau cu 
„droguri artizanale” sintetice curn ar fi mefedrona (cunoscută sub diferite denumiri. incinsiv 
cea de „săruri de baie”) produce cauza un tablou clinic asemănător, care poate fi diferențiat 
de intoxicația cu substanțe stimulante prin prezenţa metabolitilor cocairiei sau ai substanțelor 
din clasa amfetaminei în probele de urină $i plasmă. m 
intoxicația si sevrajul la substanţe stimulante. Intoxicația si sevrajul la substanțe stimulante 
se deosebesc de celalalte tulburări induse de aceste substanţe (e.g. tulburarea anxioasá cu 
debut în timpul intoxicației) prin faptul că în al doilea caz simptomele dotninà tabloul clinic 
şi sunt suficient de severe pentru a justifica abordarea clinică separată. 
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Cana ii taţi 

Tuipurárüe Iegaiv de consumul de substante stimulente onar frecvent concomitent ci alte 
tulburári ale consumului de substanţe, in special cele cu proprietăți sedative, care sunt 
consumate pentru a reduce insomnia, nervozitatea şi alte efecte adverse neplăcute. 
Consumatorii de cocaină utilizează adeseori si alcool, iar consumatorii de substanțe 
stiniulánte din clasa amfetaminei utilizează frecvent si canabis. Tulburarea consumului de 
substanțe stimulante poate apărea concomiten! cu tutburarea de stres positraumatică, 
tulburarea de personalitate antisocială, tulburarea cu deficit de atentie/hiperaciivitate si jocul 
patologic de noroc. Afectarea cardio-pulmonară este frecvent întâlnită la indivizii cere 
solicită tratament pentru probleme cauzate de cocaină, durerea precordială fiind cea mei 
comună. Aditivii utilizați ca agenţi de „tăicre” (diluare) produc afectări diverse. La 
consumatorii de cocaină care ingeră cocaină amestecată cu levamisol, un medicament 
antimicrobian de uz veterinar, 5-a observat agranulocitoză şi neutroperue febrilà. 
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Criterii de diagnostic 

A. Consum recent de substanţe stimulante din clasa amfetaminai, cocaină sau alte substanțe 
stimutanie. 

B. Modificari comportamentaie sau psihologice problemaiice, semniticative clinic (e.g., 
euforie sau apiatizare afectivă, modificări ale sociabilitátii; hipervigilentá; caracter suspicios 
in relatiile interpersonale; anxietate, tensiune sau mânie; comportament stereotip; 
alectaiua vapacităţi de iudecatá) care se dezvoltă în oo sau [a scurt imp după 
consumul substanței stimulante. 

C. Două (sav ma! multa) din următoarele semne sau simptome, care se dezvoltă pe parcursul 
sau la scurt timp după consumul substanţei stimulante 


t. Tahicardie sau bradicardie. 

2. Midriazà. 

9. 9cádorea sau cresteroa presiuni arteriale. 

4. Transpiratii sau frisoane. 

5. Greață sau vărsături, 

8. Scădere ponderală evidentă. 

7. Agitaţie sau lentoare psihomotorie. 

8. Slăbiciune musculară, depresia respiratorie, durere precordială sau aritmii cardiace. 
D Stare de confuzie, convulsii, dischinezii, distonii sau comă. 


D. Semnele si simptomele nu pot fi atribuite altei afecţiuni medicala și nu sunt mai bine 
explicate de o altă tulburare mintală, inclusiv de intoxicația cu altă substanță. 


A se specifica substanţa paviiculară care a provocat intoxicația (i.e., substanțe din clasa 
amfetaminei, cocaină sau alte substanțe stimuiante). 


A se specifica dacă: 
Cu tuiburări de percepţia: Acest descriptor se aplică atunci când halucinajiile care epar 
pe fondul testării intacte a realității, sau iluziile auditiva, vizuale sau tactile apar în absenţa 
unui detirium. 
iiotă privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 292.89, Codul ICD-10-CM depinde de tipul 
substanței stimulante: dacă este o amieiamină, cocaină sau o altă substanță stimulantă; de 
prezenţa sau absenţa unei tulburări comorbide a consumului de amistamină, cocaină sau 
alte substanţe stimulante; si de prezența sau absenţa unei tulburări de percepție. 


Pentru intouicație cu amie:amină, cocaină sau alte substanţe stimulante, fără 
tulburâri de percepţie. Dacă există o tulburare comorbidă ușoară a consumului de 
amfetamină sau alte substanțe simulanie, codul ICD-50- CM aste £15.129 lar dacă este 
moderată sau severă codul ICD-10-CM este F15.229. Daca nu este prezem nicio 
tulburare comorbidă a consumului de amfetaminá sau alte substanţe stimulante, codul 
ICD- 10-CM este 515.929. în același mod. dacă există o tulburare comorbidà ușoară a 
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consumului de cocaină, codul ICD-10-CM este F14.129, iar dacă este moderată sau 
severă codul ICD-10-CM este F14.229. Dacă nu este prezentă nicio tulburare comarturi 
a consumului de cocaină, codul ICD-10-CM este F14.929. E 

Pencru intoxicația cu amietamină, cocaină sau aite substanje stimulante, cu 
tulburări de percepție. Dacă există o tulburare comorbidă ușoară a consumului de 
amftetaminá sau alte substanțe stimulante, codul ICD-10-CM este F15.122 iar dacă este 
moderată sau severă, codul ICD-10-CM este F15.222. Dată nu este prézonità nicio 
tulburare comorbidă a consumului de amistamină sau alte substanțe stimulante, codui 
ICD-10-CM este F15.922. Similar, dacă există o tuiburare comorbidă ușoară a consumului 
de cocaină, codul ICD-10-CM este F14.122, iar dacă este moderată sau severă, coxiul 
ICD-10-CM este F14.222. Dacă nu este prezentă nicio tuiburare comorbidă a consumului 
de cocaină, codul ICD-10-CM este F14.922. 
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Elemuenie cedmgnos?is 

Elementul central al intoxicației cu substanțe stimulante din clasa amfetaminei sau cocaină 
este reprezentat de modificările comportamentale sau psihologice semnificative clinic care 
se dezvoltă pe parcursul sau la scurt timp după consumul de substanţe stimulante 
(Criteriile A si B). Halucinaţiile auditive pot fi semnificative, ca şi ideaţia paranoidá, iar 
aceste simptome trebuie diferenţiate de o tulburare psihotică independentă de consumul 
de substanţe, de exemplu schizofrenia. Intoxicatia cu substanţe stimulante debutează de 
obicei cu o senzație de beatitudine (engl. high) şi cuprinde unul sau mai multe din 
următoarele simptome: cuforie cu senzaţie de vitalitate exagerată, caracter gregar, 
hiperactivitate, neliniște, hipervigilenţă, caracter suspicios în relațiile interpersonale, 
logoree, anxietate, stare de tensiune, stare de alertă, sentiment de grandoare, comportament 
stereotip şi repetitiv, mânie, capacitate de judecată alterată si, în cazul intoxicației cronice, 
aplatizare afectivă cu astenie sau tristețe si retragere socială. Aceste modificări 
comportamentale şi psihologice sunt însoţite de două sau mai multe din următoarele semne 
şi simptome care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp după consumul de substanțe 
stimulante: tahicardie sau bradicatdie; midrază; presiune arterială crescută sau scăzută; 
transpiraţii sau frisoane; greață sau vărsături; scădere ponderală evidentă; agitație sau 
lentoare psihomotorie; slábiciune musculară, depresie respiratorie, durere precordialá sau 
aritmii cardiace; şi stare de confuzie, convulsii, dischinezii, distonii sau comă (Criteriul C). 
Atât intoxicația acută cât si cea cronică sunt frecvent asociate cu deficit:al funcţionării sociale 
sau profesionale. Intoxicația severă se poate asocia cu convulsii, aritmii cardiace, 
hiperpirexie şi deces. Pentru a stabili diagnosticul de intoxicație cu substante stimulante, 
simptomele nu pot fi atribuite altei afecțiuni medicale şi nu sunt mai bine explicate de o 
aită tulburare mintală (Criteriul D). Deşi intoxicația cu substanțe stimulante apare la 
indivizii cu tulburare a consumului acestor substanţe, intoxicația nu reprezintă un criteriu 
de diagnostic pentru această tulburare, care în schimb este definită prin prezența a două: 
din cele 11 criterii de diagnostic pentru tulburarea consumului de substanțe stimulante. 


SGientenio asociate cere sustin diegnostioul 

Amploarea şi evoluția modificărilor comportamentale si fiziologice depind de multe 
variabile printre care doză consumată, caracteristicile individului care consumă substanţa, 
sau contextul consumului (e.g. toleranța, viteza de absorbție, caracterul cronic al 
consurnului, contextul în care este consumată). Cele mai frecventa efecte stimulante sunt 
euforia, tahicardia, creșterea presiunii arteriale si a activității psihomotorii. Efectele 
inhibitoare ca tristețea, bradicardia, scăderea tensiunii arteriale şi à activității psihomotorii 
sunt mai rare sí apar numai în cazul consumului cronic al unor doze mari. —— 


Diegiostie difereniai 


Tulburările induse de substanțe stimulante. Intoxicația cu substanţe stimulante se 
deosebeşte de celelalte tulburări induse de aceste substanţe (eg. tulburarea depresivă, 
bipolară, psihotică, anxioasă induse de substanţe stimulante) priri faptul că severitatea 
simptomelor de intoxicație o depăşeşte pe cea a tulburărilor induse de aceste substanţe, iar 
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simptomele justificá o abordare clinică separată. Deliriumul din intoxicația cu substante 
stimulante trebuie diferențiat de alterarea nivelului de conștientă si de tulburările cognitive. - 


Alte tulburări mintale. Tulburările psihice asociate cu intoxicația cu substanțe stimulante 
trebuie diferențiate de simptomele schizofreniei, forma paranoidă; de tulburările depresivă si 
bipolará; de tulburarea anxioasă generalizată; și de tulburarea de panică, descrise în D5M-5. 


Oriteri. ri. de diagnostic 


A. Întreruperea (sau NA consumului preiungit de substanţe din clasa amfetaminei, 
cocaină sau alte substanţe stimulante. 

B. Dispozitie disforicá și două (sau mai multe) din următoarele modificări fiziologice, care se 
dezvoită în câteva ore sau mai multe zile după ce a fost îndepiinit Criteriul A: 
t. Astenie. 
2. Visuri vii, neplăcute. 
3. insomnie sau hipersomnie. 
4, Apetit crescut. 
5. Lentoare sau agitație psihomotorie. 

C. Semnele și simptomele de la Criteriul B produc suferință sau disfunctie semnificativă clinic 
in domeniul social, profesional sau în alte arii importante de functionare 

D. Semnele și simptomele nu pot îi atribuite altei afecțiuni medicale și nu pot fl mai bine 
explicate de o aita tulburare mintală, incusiv intoxicația sau sevrajul la alte substanțe. 


A se specifica substanța particulară care produce sindromul de sevraj (e substanțe 
din clasa amfetammel, cocaină sau alte substanțe stimulante). 


Mod privind codiiicarea: Codul ICD-9-CM este 292.0. Codul ICD-10-CM depinde de 
substanţa stimulantă: amfetamine, cocaină sau o altă substanță stimulantă. Codul ICD-10- 
CM pentru sevrajui ia amfetaminá sau aite substanțe stimulante este F15.23 jar codul 
ICD-10-CM pentru sevrajul la cocaină este F14.23. De notat că in ICO-10-CMi codul indică 
prezenţa comorbidă a unei tuiburári moderate sau severe a consumului de amfetamina, 
cocaină sau alte substanțe stimulante, sugerând faptul că sevrajul la amfetaminàá, cocaină 
sau alte substanțe stimulante poate apărea doar in prezenţa unei tulburări moderate sau 
severe a consumului acestor substanțe. Nu este acceptată codificarea unei tulburări ușoare 
a consumului de amfetaminà, cocaină sau alte substanțe stimulante, comorbidă cu sevrajul 
ia amietamină, cocaină sau alte substanțe stimulante. 
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biemsente de disgaestia 


Elementul central de diagnostic al sevrajului la substanțe stimulante este prezenţa 
sindromului de sevraj caracteristic care se dezvoltă in câteva ore sau zile după întreruperea 
(sau reducerea importantă) a unui consum prelungit (în general în doze mari) de substante 
stimulante (Criteriul A). Sindromul de sevraj se caracterizează prin apariţia dispozi[iei 
disforice însoţită de două sau mai multe din următoarele modificări fiziologice: astenie, 
visuri vii şi neplăcute, insomnie sau hipersomnie, creşterea apetitului şi lentoare sau agitație 
psihomotorie (Criteriul B). Bradicardia este deseori prezentă şi reprezintă un indicator fidel 
al sevrajului la substanţe stimulante. Anhedonia şi dorința intensă de drog (craving) pot fi 
prezente, dar nt: fac parte din criteriile de diagnostic. Aceste simptome produr suferinţă sau 
disfunctie semnificativă clinic in domeniul social, profesional sau in alte arii importante de 
funcționare (Criteriul C). Simptomele nu pot fi atribuite aitei afectiuni medicale și nu pot fi 
mai bine explicate de o altă tulburare mintală (Criteriul D). 
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Elemente 2s5cizie care sustin ciagnegicu — 

Simptomele acute de sevraj (, prábusirea") apar de obicei după perioade de consum repetat 
al unor doze mari (episoade de consum compulsiv). Aceste perioade sunt caracterizate prin 
sentimente intense si neplăcute de apatie și depresie, şi apetit crescut, care de obicei necesită 
mai multe zile de odihnă şi recuperare. Pot fi prezente simptome depresive cu ideatie sau 
comportament suicidar, care constituie cele mai grave probleme asociate cu sevrajul acut 
sau cu alte forme de sevraj la substanțe stimulante. Majoritatea indivizilor cu tulburare a 
cohsumului de substanțe stimulante vor avea Ja un moment dat un sindrom de sevraj $i 
práctic toti indivizii cu această tulburare raportează toleranță, 


Diecroegie diferontial 


Tulburarea consumului de substanțe stimulante și alte tulburări induse de aceste 
substanţa. Sevrajul la substanţe stimulante se deosebește de tulburarea consumului de 
stimulante sau de alte tulburări induse de aceste substanțe (e.g., deliriurnul din intoxicatia cu 
substanțe stimulante, tulburarea depresivă, bipolară, psihotică, anxioasá, disfuncția sexuală, 
tulburările de somn induse de substanţe stimulante) prin faptul că simptomele de sevraj 
domină tabloul clinic și sunt suficient de severe pentru a justifica o abordare clinică separată, 


Alte tulburări incluse ce substante stimulante 


Următoarele tulburári induse de substanțe stimulante (care includ tuiburáti indusa de 
amfetamine, cocaină şi alte substanțe stimulante) sunt descrise în alte capitale ale acestui 
manual la tulburările cu care zu în comun fenomenologia (a se vedea secțiunea Tulburări 
mintale induse de substanțe sau medicamente din aceste capitole): tulburarea psihotică indusă 
de substanţe stimulante („Tulburări din spectrul schizofreniei si alte tuiburări psihotice”); 
tulburarea bipolará indusă de substanţe stimulante („Tulburarea bipolară si tulburări 
înrudite”); tulburarea depresivă indusă de substanţe stimulante (Tulburări depresive”); 
tulburarea anxioasă indusă de substanţe stimulante („fulburări arodoase"); tulburarea obsesiv- 
compulsivá indusă de substanţe stimulante („Tulburarea obsesiv-compulsivă şi tulburări 
inrtidite"); tulburarea de somn indusă de substanţe stimulante („Tulburări ale cichuiui somn- 
veghe”); şi disfunctia sexuală indusă de substanțe stimulante (,Disfunctii sexuale”), Pentru 
dehriumul din intoxicația cu substanțe stimulante, a se vedea criteriile şi descrierea 
deliriurnului în capitolul „Tulburări neurocognitive”. Aceste tulburări induse de substanţe 
stimulante sunt diagnosticate în locul intoxicației sau sevrajului la substanțe stimulante doar 
atunci când simptorele sunt suficient de severe pentru a justifica o abordare clinică separată. 


Tuiburare legată de consumul! de substanțe 
siimulante nespecificatá 
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Această categorie se apiică acelor tablouri clinice în care simptomele caracteristice unei 
tulburări legate de consumul de substanțe stimulante, care cauzează suferință semnilicativă 
clinic sau gisfunctie în domeniul social, profesional sau in alte ari! importante de funcționare, 
predomină dar nu îndeplinesc criteriile complete pentru niciuna din tulburările specifice legate 
de consumul de substanţe stimulante, sau pentru tuiburăriie aparţinând clasei de diagnostic 
a tulburărilor legate de consumul! de substanțe si dependențe. 

Notă privind codificarea: Codul ICD-8-CM este 292.9. Codul ICD-10-CM depinde de tipul 
substanței stimulante: amfetamine, cocaină sau o altă substanță stimulantá. Codul ICD-10- 
CM pentru o tulburare nespecificată legată de consumul de amfetamine sau alte substa 
stimulante este F'T5,99. Codul ICD-10-CM pentru o tulburare nespecificatá legată c 
consumul de cocaină sau alte substanţe stimulante este F14.99. | 
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Tulburări legate de consumul de tutun 





Tuiburarea consumului de iun 
Sevrajui la tutun 
Ali? tulburări induse de tutun 
Tuiburare legată de consumul! de iutun nespeciiicată 
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Criteri de diagnostic 
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A. Un tipar de consum problematic de tutun, care conduce la suferință sau disiunctia 
semnificativă clinic, manifestat prin cel puțin două din următoarele caracteristici şi apărut 
în decursul unei perioade de 12 luni: 

t. Tutunul este adesea consumat în cantități mai mari sau pentru o perioadă mai lungă 
decât se intentiona. 

2. individul dorește să oprească sau să limiteze consumul de tutun, sau face eforturi 
continue dar lipsite de succes in acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din timp pentru activităţi necesare procurării sau 
consumului de tutun. 

4. Impuls irezistibil (craving), sau dorință intensă/nestăpânită, sau nevoie urgentă de a 
consuma tutun, 

5. Gonsumut recurent de tutun conduce la incapacitatea de a-și indeplini opligatile 
locul de muncă, la scoată cau acasă (c.g. interferá cu serviciul). 

8. Consumul de tutun este continuat în ciuda problemelor persistente sau repetate apărute 
în viața socială sau în relatitie internersonale, cauzate sau exacerbate de efectele 
iutunului (2.g. certuri cu aite persoane din cauza consumului de tutun). 

d Activităţile importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonale sau reduse 
din cauza consumului de tutun. 

8. Consum repetat de tutun în situaţii cu risc de vătâmare fizică (e.g. fumatul în pat). 

9. Consumul de tutun este continuat deși individu! recunoaște că are o problemă 
persistentă sau repetată, somatică sau psihologică, cauzată sau ampiificaă de tutun. 

10. Tolerantá, definită prin oricare din următoarele eiomente: 
a. Nevoia de a crește cantitatea de tutun consumată pentru a obține aceleasi efecte 
sau efectul subiectiv al intoxicației. 
b. Scăderea progresivă a efectului la consumul constant ai aceleiasi cantități de tutun. 
11. Sevraj, manifestat prin oricare din următoarele elemente: 
a. Sindrom caracteristic de sevraj la tutun (a se vedea Criteriile A și B din satul de 
criterii pentru sevrajut ia tutun). 
D individul consumă iutun (sau o substanță cu efect similar, ca nicotina) pentru a 
îndepăria sau evita simptomele de sevraj. 

A se specifica dacă: 
in remisiune recentă: După ce anterior au fost îndeplinite criteriile complete pentru 
tulburarea consumului de tutun, niciunul din criteriila acestei tulburări nu a mai fost prezent 
timp de cel puţin 3 luni dar sub 12 luni (cu excepţia Criteriului AA, "Impuls irezistibil (craving), 
sau dorinţă intensă, sau nevoie urgentă de a consuma tutun, care poate fi îndeplinit). 
în samisiuna prelungită: Dună ce anterior au fos? Tndeplinite toate criteria pontru 
tulburarea consumului de tutun, ' niciunul dn criteriite acestei tulburări nu a mai fost prezent 
pentru o perioadă de cel puțin 12 luni (cu exceptia Criteriului A4, "impuls irezistibil (cravirig), 
sau dorință intensă, sau nevoie urgentă de a consuma tutun! care poate fi îndeplinit). 
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A se specifica dacă: 
În terapie de menţinere: individui se aţă în tratament cu medicajie de menținere pe 
termen tung, cum ar fi tratameniul de substituție cu nicotină, si nu a fost îndeplinit niciunul 
din criteriile de diagnostic pentru tulburarea consumului de tutun pentru acea clasă de 
medicamente (cu excepţia toleranjei sau sevrajuiui la terapia de inlocuire cu nicotină), 
În mediu controlat; Acest specificator suplimentar este utilizat dacă individul se află înu- 
un mediu în care accesul la tutun este limitat. 
Codificare bazată pe severitatea actuală: Notă privind codurile ICD-10-CM: dacă sunt 
prezente concomitent sevrajul la tutun sau o tulburare de somn indusă de tutun nu se vor 
utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului de tutun. în aceste cazuri, tulburarea 
consumului de tutun comorbidá este indicată de al 4-iea caracter a codului pentru tulburarea 
indusă de tutun (a se vedea recomandările de codificare pentru sevrajul la tutun si tulburarea 
de somn indusă de tutun). De exemplu, dacă sunt prezente concomitent tulburarea de somn 
indusă de tutun și tulburarea consumului de tutun, este specificat doar codul tulburării de 
somn indusă de tutun, al 4-lea caracter indicând dacă tulburarea consumului de tutun este 
moderată sau severă: F17208 pentru tulburarea consumului de tutun moderată sau severă, 
cu tulburare de somn indusă de tutun. Nu se aceptă codificarea tulburării ugoare a 
consumului de tutun comorbidă cu tulburarea de somn indusă de tutun. 


A se specifica severitatea actuală: | 
305.1 (272.0) Uşoară: prezenţa a 2-3 simptome. 
306.1 (F17200) Moderată: prezenţa a 4-5 simptome. 
308.1 (F17200) Severá: prezenţa a peste 6 simptome. 
SeocHiscater 
„În terapte de menţinere” se aplică ca specificator suplimentar la indivizii aflaţi sub terapie 
de menținere cu alte medicamente pentru stoparea fumatului (e.g, bupropion, vareniclină) 
si ca specificator suplimentar după obținerea remisiunii la un individ aflat atât in romiziunu 
cât şi sub terapie de menţinere. Specificatorul suplimentar „În mediu controlat” se aplică 
după obținerea remisiunii la un individ aflat atât în remisiune cât și în mediu controlat (i.e, 
în remisiune recenti, în mediu controlat, sau în remisiune susținută, în mediu controlat). 
Exemple de medii controlate sunt închisorile strict supravegheate în care nu sunt permise 
substanje, comunitățile terapeutice $i unităţile spitalicesti în regim închis. 


Elomoeniedegliegnosuüc 

Tulburarea consumului de tutun este obișnuită la indivizii care consumă zilnic țigarete sau 
tutun sub alte forme, si rară la indivizii care nu utilizează zilnic tutun sau la cei care isi 
administrează medicalie cu nicotină. Dispariţia senzaţiei de greață sau amețeală după 
consumul repetat şi efectul mai intens al tutunului la prima utilizare din 7i sunt argumente 
care susțin instalarea tolerantei. Întreruperea consumului de tutun poate determina apariţia 
sindromului de sevraj. Mulţi indivizi cu tulburare a consumului de tutun utilizează tutun 
pentru a indepárta sáu evita simptomele de sevraj (e.g., după o situație în care consumul a 
fost limitat). Mulţi indivizi care consumă tutun prezintă simptome somatice sau afecțiuni 
provocate de tutun, dar continuă să fumeze. Marea majoritate declară apariția dorinjei 
imperioase de tutun dacă nu fumează câteva ore. Timpul excesiv petrecut pentru a fuma poate 
fi exemplificat de fumatul în lant Ge, furnalul tigárilor una după alta, fără a lăsa timp între 
ele). Deoarece sursele de tutun sunt uşor accesibile si disponibile legal şi deoarece intoxicația 
cu nicotină este foarte rară, petrecerea unui interval mare de timp pentru a procura sati à 3e 
recupera Supă efectele tutunului este neobişnuită. Însă uneori individul renunţă la activități 
sociale, profesionale sau recreative importante atunci când aceste activități se desfășoară în 
locaţii în care fumatul este interzis. Consumul de tutun conduce rareori la incapacitatea 
individului de a-și îndeplini obligaţiile (e.g., interferența cu serviciul, cu obligaţiile casnice), 
dar problemele persistente sociale si interpersonale (e.g. certuri cu celelalte persoane din cauza 
consumului de tutun, evitarea unor evenimente sociale din cauza dezaprobării consumului 
de către ceilalți) sau consumul periculos în situații cu risc fizic (e.g, fumatul în pat, sau într-o 
zonă cu materiale inflamabile) sunt relativ frecvente. Desi aceste criterii sunt mai rar îndeplinite 
de consumatorii de tutun, dacă totuşi sunt întâlnite indică g tulburare mai severă. ` 


e ar terti tt 2 tie ceia ma 








m—- 


Tgburersa CONSUMUL de tutun Ke 


Elonmesie asociate care sustin disgaoeticul 

namaiul m primele 30 de inute aupa trezire, fumatul zilnic, rutmatul mai muko Hari 
pe zi şi trezirea pe parcursul nopții pentru a fuma sunt elemente asociate cu tulburarea 
consumului de tutun. Diverse condiții de mediu pot declanșa dorința intensă de consum și 
sevrajul. Tulburarea se asociază frecvent cu afecțiuni severe, precum cancerul pulmonar şi 
aite tipuri de cancer, afecțiuni cardiace şi pulmonare, probleme perinatale, tuse, dispnee si 
îrnbătrânirea accelerată a tegumentului. 


Prevaisnţă 

Țigărite sunt cel mai utilizat produs din tutun, reprezentând peste 90% din consumul de 
aicotina. În SUA 57% din adulti nu au fost niciodată fumători, 22% sunt fosti fumători, iar 
21% sunt fumátori actuali, Aproximativ 20% din fumătorii actuali din SUA nu fumează 
zilnic, Prevalenta consumului de tutun sub alte forme decât fumatul este sub 5%, iar 
prevalența consumului de tutun în pipă şi trabuc este sub 1%. 

Criteriile DSM-IV ale dependenţei de nicotină pot fi utilizate pentru a estima prevalența 
rulburárii consumului de tutun, dar întrucât acestea reprezintă doar un subset din criteriile 
tulburării consumului de tutun, prevalența acesteia din urmă va fi relativ mai mare. 
Prevalenja la 12 luni a dependenţei de nicotină în SUA, conform criteriilor DSM-IV pentru 
această tulburare, este de 13% la adulţii peste 18 ani. Procentele sunt similare la adulții de 
sex masculin (14%) si de sex feminin (12%) si scad cu vârsta, de la 17% la grupa de vărstă 
18-29 ani la 4% la indivizii peste 65 de ani. Prevalenja actuală a dependenţei de nicotină este 
mai mare la amerindieni si la nativii din Alaska (23%) decât la populaţia albă (14%), dar este 
mai scăzută la afro-americani (10%), americanii de origine asiatică și cei proveniți din 
insulele Pacificului (6%) şi la hispanici (0%), Prevalenta actuală a tulburării la cei care 
fumează zilnic este de aproximativ 30%. 

In multe țări în curs de dezvoltare prevnlenta fumatului este mai mare la bărbați decăt ia 
iemel, fapt care nu este valabil şi in țarile dezvoltate. lorugi, existi deseori un decala) purvinu 
tranziția demografică, frecvența fumatuiui crescánd ia femei la un moment ulterior. 


Debut şi evolutie 

Majoritatea tinerilor din SUA încep să consume tutun în adolescență, iar in jurui vârstei de 
18 ani 20% fumează cel puţin o dată pe lună. Majoritatea acestor indivizi devin consumatori 
zilnici de tutun. Debutul fumatului după vârsta de 21 de ani este rar întâlnit, În general, o 
parte din simptomele cuprinse în criteriile tulburării consumului de tutun apar la scurt timp 
după debutul consumului, astfel încât multe tipare de consum ale acestor indivizi 
îndeplinesc deja criterüle tulburării consumului de tutun către sfârşitul adoiescentei. Peste 
80% din indivizii care consumă tutun incearcă la un moment dat să renunte, dar 6076 din ei 
suferă recăderi în decurs de o săptămână si mai puţin de 5% mențin abstinenta toată viaţa. 
Totuşi, majoritatea indivizilor care consumă tutun fac multiple încercări de a renunţa, astfel 
încât jumătate din consumatorii de tutun reuşesc în cele din urmă să mențină abstinenfa. 
De obicei, renunțarea la fumat se face abia după vârsta de 30 de ani. În trecut, fumatul 
periodic era rar întâlnit în SUA, dar în ultimul deceniu a devenit mai frecvent în special la 
indivizii tineri care consumă tutun. 


Factor de rios şi prognostio 


Factori legaţi de temperament. Indivizii cu trăsături de personalitate specifice 
comportamentului exieriorizat au o probabilitate mai mare să înceapă consumul de tutun. 
Copiii cu tulburare cu deficit de atenție/hiperactivitate sau cu tulburare de conduită, precum 
si adulții cu tulburare depresivă, bipolară, anxioasă, de personalitate, psihotică sau asociată 
consumului aitor substanțe, prezintă risc crescut să înceapă şi să continue consumul de tutun 
și risc pentru tulburarea consumului de tutun. 


Factori de mediu. indivizii cu venituri mici şi mivel de educație scăzut au risc mai mare să 
înceapă consumul de tutun şi probabilitate mai mică să-l întrerupă, 


Factori genetici și fiziologici. Factori genetici contribuie la debutul consumului de tutun, 
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ia continuarea acestuia şi la dezvoltatea tulburării consumului de tutun, cu un grad de 
transmitere ereditară similar cu cel întâlnit și în cazul altor tulburări ale consumului de 
substanţe Oe. aproximativ 50%). O parte din acest risc este specific pentru tutun, ar cealaltă 
este comună cu vulnerabilitatea de a dezvolta orice tulburare a consumului de substante. 
Elemente de dingnsostis danendoente de medi culturei 
Acceptarea consumului de iulun variază larg în diferite grupuri culturale. Prevalenia 
consumului de tutun a scăzut în SUA din anii 1960 până în anii 1990, dar această scădere 
este mai puţin evidentă în rândul afro-ámericanilor și hispanicilor. De asemenea, fumatul 
este mai răspândit în tările în curs de dezvoltare decât in cele dezvoltate, Este neclară măsura 
în care diferenţele culturale au [a bază venitrrile, educația şi măsurile de control al tumatul ui 
in diferite țări. Fumătorii albi non-hispanici au o probabilitate mai mare să dezvolte a 
tulburare a consumului de iulun decât ceilalti fumători. Unele diferenţe etnice pot avea 
cauze biologice. Bărbații atro-americani au niveluri sanguine de nicotină mai mari la un 
număr dat de țigarete fumate, ceea ce poate contribui la dificultatea mai mare de a renunța. 
În plus, viteza de metabolizare a nicotinei este semnificativ diferită ia albi comparativ ca 
afro-americanii si poate varia în funcție de genotipul asociat fiecărei etnii. 


ilariari do diagnostic 

Monoxictui de carbon din aerul expirat si nivelul nicotinei şi al metabolitul acesteia , cotirüna,. 
în sânge, salivă sau urină pot sugera nivelul consumului actual de tutun sau nicotină; totuși, 
aceste valori sunt legata doar în mică măsură de tulburarea consumului de tutun. 


Conssoinis îuncfionele ale îuiburării consumul de 


Tutun 

Complicatiile medicale ale consumului de tutun la fumători apar în general după vârsta de 
40 de ani şi de obicei progresează în timp. jumătate din furnătorii care nu renunță fa 
consumul de tutun vor deceda prematur din cauza unei boli cauzate de tutun, iar 
morbiditatea asociată fumatului este prezentă Ia peste jumătate din consumatorii de tutun, 
Majoritatea afecțiunilor medicale sunt cauzate de expunerea la monoxid de carbon, 
gudroane şi alți compuşi non-nicotinici ai tutunului. Factorul predictiv principal al 
caracterului reversibil al acestor afecţiuni este durata fumatului. Fumatul pasiv crește riscul 
pentru afecțiuni cardiace si cancer cu 30%. Consumul pe termen lung al medicaţiei cu 
nicotină nu pare să cauzeze reacții adverse. 

Komrode 

Cele mai frecvente afecțiuni medicale cauzate de fumat sunt bolile cardiovasculare, boala 
pulmonară obstruutivă cronică și diferite tipuri de cancer. Fumatul crește de asemenea 
frecvența problemelor perinatale, cum ar fi greutatea mică la naștere si avortul spontan. 
Comorbiditátile psihiatrice cele mai frecvente sunt tulburările consumului de alcool sau alte 
substanțe, tulburarea depresivă, tulburarea bipolară, tulburarea anxioasă, tulburarea de 
personalitate şi tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate, La indivizii cu tulburare 
actuală a consumului de tutun, prevalența altor tulburări curente ale consumului de alcool 
sau droguri, a tulburărilor anxioasă, depresivă, bipolară și de personalitate variază între 22 
şi 32%. Fumătorii dependenţi de nicotină au o probabihtate de 2,/-8,] ori mai mare să 
prezinte aceste tulburări comparativ cu Fumătorii care nu au dezvoltat dependenţă, 
persoanele care nu au fumat niciodată si foştii fumători, 


Sevraiul la tutun 
Criteri de diagnostic — 292.0 IF 17.209) 
A. Consum zilnic de tutun timp de cel puțin câteva săptămâni. 


B. Întreruperea bruscă a consumului de tutun sau reducerea cantității de tutun consumate, 
urmată în primele 24 de ore de patru (sau mai multe) din următoarele semne și simplome: 
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| iritabilitate, frustrare sau mânie. 
2, Anxieciate, 
3. Dificultăti de concentrare. 
A, Cregteroa apetitului. 
5, Nelinisie. 
6. Dispozitie depresivă. 
7 insomnio. 
7^;. Semnale și simptomele de ia Criteriul B produc suferință sau disfunctie semnificativă clinic 
in domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcționare. 

5. Semnele și simptomele nu pot fi atribuite altei afectiuni medicale si nu sunt mai bine 
explicate de altă tulburare mintală, inclusiv de intoxicația sau sevrajui la aite substanțe. 
toa privind codificarea: Codul ICD-9-CM esie 292 0. Codu! (CD-10-CM pentru sevraj! 
ta tutun este F17203. Trebuie reţinut că codul ICD-10-CM indică prezenţa comorbidă a unei 
tulburări moderato sau severe a consumului: de tulun, ceea ce sugerează faptul că sevrajul 
ia tutun poate apărea numai in prezenţa unei tulburări moderate sau 5evarea consumului 
de tutun. Nu este acceptatà codificarea unei tulburări ușoare a consumului de tutun, 

comorbidă cu sevrajui ia tutun. 
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Elemente de diagnostic 

Simptomele de sevraj afectează capacitatea de a renunţa la consumul de tutun. Simptomele 
apărute că urmare a abstinentei la tutun sunt în cea mai mare parte cauzate de lipsa nicotinei. 
Simptomele sunt mult mai intense la indivizii care fumează țigări sau aite preparate din 
tutun decât la cei care utilizează medicaţie cu nicotină, Această diferență privind intensitatea 
simptomelor este probabil datorată debutului mai rapid al efectului și concentraţiei mai 
ridicate a nicotinei în cazul fumatului de țigări. Sevrajul la tutun este frecvent la cei care 
cinsuină zilnic tutun si întrerup satt reduc doza, dar se poate manifesta şi la indivizii care 
mat il utilizează zilnic. In mod caracteristic, frecvenţa cardiaca scade cu 5-17 bătăi pe minut 
în primele zile după oprirea fumatului, iar greutatea creşte în medie cu 2-3 kg (4-7 Ib) în 
primul an după încetarea fumatului, Sevrajul la tutun poate determina modificări de 
dispoziţie semnificative clinic și deficit funcțional. 


Elemente asociate cars sustin diagnosticu 

Sevrajul Ja tutun se asociază cu pofta de dulciuri sau alimente care conțin zahár, dar si cu 
afectarea performanței în cadrul activităților care necesită mentinerea atenției. Abstinenta 
se poate asocia cu agravarea constipatiei, tuse, stări de ametțeală, coşmaruri, senzație de 
greață si disfagie faringiană. Fumatul accelerează metabolizarea multor medicamente 
utilizate în tratamentul! tulburărilor mintale; astfel, oprirea furnatului poate duce la creșterea 
concentrației sanguine a acestor medicamente, cu consecinţe clinice semnificative, Acest 
efect pare a fi cauzat nu de nicotină, ci de alte componente din tutun. 


ma sen onn 

vevalená 
Aproximativ 5096 din consumatorii de tutun care opresc consumul mai mult de două zile 
vor prezenta simptome care îndeplinesc criteriile de sevraj la tutun. Semnele și simptomele 
cele mai frecvente sunt anxietatea, iritabilitatea si dificultățile de concentrare. Cele mai rare 
simptome sunt depresia şi insomnia. 





Debut și evoluția 

Sevrajul la tutun începe de obicei în primele 24 de ore de la încetarea sau reducerea 
consumului de tutun, are intensitate maximă la 2-3 zile de la abstinenjà si durează 2-3 
săptămâni. Simptomele sevrajului ta tutun se pot manifesta là adolescenții care consumă 
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tutun chiar dacă aceştia nu au avut consum zilnic. Prelungirea simptomelor mai mult de o 
lună este neobișnuită. 


Pactert Ge vize oi prognostic 


Factori legati de temperament. Sevrajul este mai sever la fumătorii cu tulburare depresivă, 
tulburare bipolară, tulburare anxioasá, tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate si alte 
tulburări ale consumului de substanțe. 


Factori genetici și fiziologici. Genotipul poate influența probabilitatea de a dezvolta sevraj 
după oprirea consumului, | 


taria: de -ziegnostic 

Monoxidul de carbon din aerul expirat şi prezența nicotinei şi 4 metabolitului acesteia, 
cotinina, în sânge, salivă sau urină pot sugera nivelul consumului de tutun sau nicotină, dar 
sunt slab asociate cu sevrajul ia tutun. 


CG onsocints functionals alo sovraiulus la tutur 


Abstinenta fumatului de țigări poate cauza un disconfort semnificativ clinic. Simptomele 
sevrajuiui afectează capacitatea de a întrerupe sau controla consumul de tutun. Posibilitatea 
ca sevrajul la tutun să declanseze o nouă tulburare mintală sau recurenta uneia preexistente 
este îndoielnică, dar dacă se întâmplă, afectează un mic număr de consumatori de tutun. 


iagceste ciorențiai 

Simptomele sevrajului la tutun se suprapun cu cele ale sindromului de sevraj ja aite 
substanțe (e.g, sevrajul la alcool; sevrajul la substanţe sedative, sevrajul lahipnotice sau 
anxiolitice; sevrajul ia substanţe stimulante; sevrajul la cafeină; sevrajul la opioide); ale 
intoxicației cu cafeiná; ale tulburărilor anxioasă, depresivă, bipolară si de somn; şi cu akatisia 
indusă de medicamente, Internarea în unități de pacienți nefurmători sau întreruperea 
voluntară a fumatului pot provoca simptome de sevraj care se aseamănă, intensifică sau 
niascheazá alte tulburări sau efectele adverse ale medicamentelor utilizate pentru. a trata 
unele tulburări mintale (e.g, iritabilitatea considerată a fi cauzată de sevrajul la alcool poate 
fi.provocată, de fapt, de sevrajul la tutun). Atenuarea simptomelor după administrarea 
medicamentelor cu nicotină confirmă diagnosticul. 


Alte tulburări induse de tutun 


Tulburarea de somn indusă de tutur este discutată în capitolul “Tulburări ale ciclului somn- 
veghe” (a se vedea “Tulburarea de somn indusă de substanţe sau medicamente”), 
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Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care simpiomele caracteristice unei 
tulburări legate de consumul de tutun, care cauzează suferință sau disfunctie semnificativă 
clinic în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcționare, predomină 
dar nu indeplinesc criteriile complete pentru niciuna din tulburările specifice legate de 
consumul de tutun sau pentru tulburările aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor legate 
de consumul de substante şi dependențe, 
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Tuiburarea consumului akor subsianje (sau substanţe fitit. S) 
intosicaţia cu alte substanțe (sau substange necunoscuia) 
Sevrajui la alite subsianie (sau substanțe necunoscuie) 
tulburări induse de alie substanţe (sau subsianje necunoscuie) 


Tuiburare legată de consumul altor substanţe nespecificaiă (sau subsanije 
necunoscuta) 
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Tuiburares consumului akor substante (sau 
niemnecunoscoute) 
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Criterii de diagnostic 





A Un tipar de consum problematic al unsi subsiante care are potential! de a produce 
intoxicație și care nu poate fi încadrată în niciuna din categoriile alcool; cafeină; canabis; 
substanțe halucinogene (fencici:dină si altele); substanțe inhalante; opioide; substanţe 
sedative, hipnotice sau anxiolitice; substanțe stimulante; sau tutun, care conduce la 
suferinţă sau disfunctie semnificativă clinic, manifestat prin cel puţin două din următoarele 
caracteristici și apărut în decursul unei perioade de 12 luni: 

1, Substanja este adesea consumată în cantități mai mari sau pentru o perioadă mai 
lungă decât se intenționa. 

2. individui dorește să oprească sau să limiteze consumul de SE sau face eforturi 
continue dar lipsite de succes in acest scop. 

3. individul alocă o mare parte din timp pentru activităţi necesare procurării, consumului 
sau recuperării după efectele substanței. 

4. impuls irezistibil (craving), sau dorință intonsă/nestăpânită, sau nevoie urgentă de a 
consuma substanța. 

5. Consumul recurent de substanță conduce la incapacitatea de a-și îndeplini obligaţiile 
ia locut de munca, ia scoală sau acasa. 

6. Consumul de substanță este continuat în ciuda problemelor persistente sau repetate 
apărute în viața socială sau în relațiile interpersonale, cauzate sau exacerbate de 
efectele substanţei. 
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7. Activit&tilo importante sociale, profesionale sau recreative sunt abandonate sau redige 
din cauza consumului de substanţă. 

8. Consum repetat de substanţă în situații cu risc de: vătămare fizică. 

9. Consumul de substanță este continuat deși individul recunoaște că are o problema 
persistentă sau repetată, somaticá sau psihologică, cauzată sau amplificată de acea 
substanță. 

10. Tolerantà; definită prin oricare din următoarele elemente: 

a. Nevoia de a crește cantitatea de subsianjá consumată pentru a obţine aceleaşi 
electe sau efectul subiectiv al intoxicației. 

b. Scăderea progresivă a efectului ia consumul constant al aceleiași cantitàti de 
substanță. 

11. Sevraj, manifestat prin oricare din următoarele elemente: 

a. Sindrom caracteristic de sevraj la alte substanţe (sau substanțe necunoscute) (a se 
vedea Criteriile A si B din setul de criterii pentru sevrajul la alte substanţe [sau 
substanţe necunoscute] pag. 583). 

b. individul consumă substanța (sau o substanță cu efect similar) pentru a îndepărta 
sau evita simptomele de sevraj. 


A se specifica dacă; 

În remisiune recentă: După ce anterior au fost indeplinite toate criteriile SE o tulburare 
a consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute), niciunul din aceste criterii nu 
a mai fost prezent timp de cei puțin 3 luni dar sub intervalul de 12 luni (cu excepția 
Criteriului. A4, "Impuls irezistibil (craving). sau dorință intensă, sau nevoie urgentă de a 
consuma substanţa, care poate fi îndeplinit). 

În remislune prelungită: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru o 
tulburare a consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute), niciunul din aceste 
criterii nu a mai fost prezent timp de cel puțin 12 iuni (cu excepţia Criteriului A4, "impuls 
irezistibil (craving), sau dorinţă intensă, sau nevoie urgentă de a consuma substanța” care 
poate îi îndeplinit), 


A se specifica dacă: 

În mediu controlat: Acest specificator suplimentar este utilizat in cazul în carg individul 

se aflá intr-un mediu în care accesul la substanţă este restricționat, 
Codiiicare bazată pe severitatea actuală: Notă pentru codurile ICD-10-CM: dacă este 
prezentă și intoxicația, sevrajul sau o altă tulburare mintală indusă de alte substanţe (sau 
substanțe necunoscute), nu sa vor utiliza codurile de mai jos pentru tulburarea consumului 
aitor substanțe (sau substanțe necunoscute). În acest caz, tulburarea comorbidà a 
consumului altor substanţe (sau substanțe necunoscute) este indicată de al 4-lea caracter 
at codului pentru tulburarea indusă de aite substanțe (sau substanțe necunoscute) (a se 
vedea recomandárile de codificare pentru intoxicația, sevrajul sau tulburarea mintală 
specilică indusă de alte substanţe (sau substante necunoscute)). De exemplu, dacă suni 
prezente concomitent tulburarea depresivă indusă aite substanțe (Sau substanțe 
nacunoscute) și tulburarea consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute), va îi 
specificat doar codul pentru tulburarea depresivă indusă de alte substanțe (sau substanțe 
necunoscute), al 4-lea caracter indicând dacă tulburarea comorbidă a consumului altor 
substanțe (sau substanţe necunoscute) este ușoară, moderată sau severă: F19.14 pentru 
tulburare uşoară a consumului altor substanţe (sau substanța necunoscute) cu tulburare 
depresivă indusă de aite substanțe (sau substanțe necunoscute), sau F19.24 pentru 
tulburare moderată sau severă a consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute) 
cu tulburare depresivă indusă de alte substanțe (sau substanțe necunoscut). 


A se specifica severitatea actuală: 

305,30 (F19.10) Ușoară: prezența a 2-3 simptome. 

304.90 (F19.20) Moderată: prezența a 4-5 simptome. 

304.50 (F19.20) Severă: prezența a 6 sau mai multe simptoma. 
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Sipecific'atorul suplimentar "In mediu controlat” re aplică după obținerea remisiunii, dacă 
individul se altă atât în semaine cât și în mediu controlat (i.e. în remisiune recentă, în 
mediu controlat, sau în remisiune prelungită, în mediu controlat). Exempie de medii 
controlate sunt închisorile strict supraveghoete în care nu sunt permise substanțe, 
comunitățile terapeutice $i unitățile spitalicesti în regim închis, 
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Clasa de diagnostic Tulburări Isgate de consumul altor substanţe (sau substarde necunoscute) 
și tulburări înrudite cuprinde tulburdile implicate de substande care nu au legáturá cu alcoolul; 
cafeina; canabisui; substantele halucinosene (tencicdidina si altele); substantele inhalante; 
opioidele; sedativele, hipnoticele sau anxioliticele; sibstantele stimulante (inclusiv amfetemina 
şi cocaina); sau tutunul. Astfel de substanțe includ: steroizi anabolizanti; medicamentele 
antiintlamatoare nesteroidiene; co-tizoluil: medicatia antiparkinsoaianit; anihistaminicalo; 
protoxidul de azot; nitriti de amii, buti sau izobutil; trunze de betel, care sunt mestecate în 
multe regiuni ale lumii și produc o ușoară eujorie si senzatia de plutire, kava (provenită dintr- 
o plantă de piper din Pacificul de Sud) care produce sedare, incoonlonare, scădere ponderală, 
hepatită uşoară și anomalii pulmonare; seu catinonele (inclusiv componentele plantei kiff si 
derivati chimici sintetici) care produc efecte stimulatoare, Tulburările legate de consumul de 
substanțe necunoscete se referă la consumul unor substante neidentificate, eum sunt 
intoxicaţiile în care individul nu poate identifica drogu! inigerat, sau la tulburările consumului 
de substanțe nou apărute pe piaţa neagră a drogurilor, neidentificate încă, sau de droguri 
ilegale cunoscute, comercializate sub denumiri false. 

Tulburarea consumului altor substante (sau substante necunoscute) este o tulburare 
mintală în care de obicei individul continuă să consume în mod repetat acea substanţă desi 
este constient că aceasta îi cauzează probleme severe. Aceste probleme se reg äer în criteriile 
de diagnostic. Dacă substanţa este cunoscută, se va indica în denumirea tulburării codificate 
de gu tulburare a consimulun de proboxid de azar) 


boenienie asooiete care sustin disqnostieut 
` A 
Diagnosticul de tulburare a consumului altor substante (sau substanțe necunoscute) se 
bazează pe mai multe elemente: declarația individul conform căreia substanta implicată 
nu face parte din cele nouă clase enumerate în acest capitol; episvadele repetate de 
intoxicație, cu rezultate negative la analizele toxicologice standard (care put să nu detecteze 
substanțele noi sau rare); sau prezența simptomelor caracteristice unci substanţe 
neidentificate, care a apărut recent în comunitatea din care face parte individul, 

Ca urmare a accesului tot mai larg La protoxid de azot ("gaz ilariant”), diagnosticui de 
tulburare a consumului de protoxid de azot este asociat cu apartenența ia unele grupuri 
porulationale, Folosirea acestui gaz ca agent anestezic se poate asocia cu utilizarea inadecvată 
de către unii indivizi din personalul medical si stomatologic. Utilizarea acestuia ca propulsor 
peniru unele produse comerciale (e.g, dozator de frişcă) contribuie la consumul inadecvat de 
către lucrătorii din domeniul alimentar. Ca urmare a disponibilităţii recente a substanţei in 
cartuşe "agitabile" pentru utilizarea la dozatoarele de frişcă din gospodărie, consumul 
inadecvat de protoxid de azot de către adolescenti şi adulții tineri este semrificativ, in special 
printre cei care inhaleazá si hidrocarburi volatile. Unii indivizi care consumă continuu, 
inhalând până la 240 de cartuşe “agitate” pe zi, pot prezenta complicaţii medicale şi tufburári 
mintale severe, cum ar fi mieloneuropatie, degenerescentá combinată subacutá a măduvei 
spinării, neuropatie periferică si psihoze. Aceste afecțiuni sunt frecvente la indivizi tulburare 
a consumului de pratoxid de azot. 

Consumul de gaze (nitriti de amil, butii si izobutil) a fost observat la bărbaţii homosexuali 
și la unit adolescenti, în special la cei cu tulburare de conduită. Apartenența la aceste grupuri 
de populaţie poate fi asociată cu diagnosticul de tulburare a consumului de nitrit de amil, 
mutil] sau izobutil Totusi TH S-A demonstrat că aceste substante nrovnará tulburare a 
consumului de substante, In ciuda tolerantei, aceste gaze nu modifică de obicei 
comportamentul prin efect central, fiind utilizate doar pentru efectele lor periferice. 

Tulburările consumului de substanţe sunt în general însoțite de riw crescut de suicid, dar 
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în cazul tulburării consumului altor substanţe nu există dovezi privind factori de rise 
individuali pentru suicid. 


Prevaientá 
Pe baza unor date foarte limitate se pare cá prevalența tulburării consumului altor substan: 
(sau substanţe necunoscute) este mai mică decât pentru tulburările consumului celorlalte 


nouă clase de substanțe din acest capitol. 





Debut pi vote 

Nu există un singur tipar de debut si evoluție caracteristic diverselor tulburări sie 
consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute). Tulburările legate de consumul du 
substante necunoscute vor fi reclasificate atunci când se va ajunge la identificarea substanței. 


Factori de rise si prognosiic 

Factorii de risc si prognostic pentru tulburările consumului altor substanţe {sau substanţe 
necunoscute) sunt consideraţi ca fiind similari cu cei implican în majoritatea tulburărilor 
consuinului de substanţe şi includ: prezenţa oricărei alte tulburări a consumului de substanțe, 
a tulburării de conduită, sau a tulburării de personalitate antisocială la individul în cauză san 
la membrii familiei acestuia; debutul precoce al problemelor legate de substanțe; procurarea 
ușoară a substanţei în mediul din care face parte individul; maltratarea său traumele in 
copilărie; şi semne precoce de auto-control limitat si dezinhibitie comportamentală. 


Slemente 6e diaynosiie dependente de medju] cultural 
În unele medii culturale pot fi întâlnite tulburări legate de consumul altor substanțe (sau 
substanţe necunoscute) în care sunt implicate substanţe indigene specifice regiunii culturale 
respective, cum ar fi frunzele de betel, 


Markeri de diagnosioc | 
Testele din urină, aerul expirat sau salivă pot identifica o substanţă uzuală dar comercializată 
ca un produs nou. În schimb, analizele de laborator de rutină nu pot identifica substanțele 
cit adevărat necunoscute sau noi, pentru care sunt necesare testări în laboratoare specializate. 


Diagnostic diferenjal 

Consumul altor substanțe sau al unor substanțe necunoscute care nu indeplineste 
criteriile pentru tulburarea consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute). 
Consumul de substanțe necunoscute nu este rar printre adolescenţi, dar în majoritatea 
cazurilor nu sunt întrunite criteriile pentru stabilirea diagnosticului de tulburare a 
consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute). 

Tuiburări ale consumului de substanțe. Tulburarea consumului altor substanțe (sau 
substanţe necunoscute) poate fi prezentă concomitent ca tulburările consumului diferitelor 
substanțe, iar simptomele ambelor tulburări pot fi similare sau se pot suprapune. Pentru a 
separa tipurile de simptome trebuie identificate simptomele care persistă în perioada in care 
unele substanţe nu au fost consumate. 

Tuiburarea indusă de aite substanţe sau medicamente (sau substanțe sau medicamente 
necunoscute), Acest diagnostic trebuie diferențiat de situaţiile în care simptomele 
individului îndeplinesc criteriile complete pentru una sau mai multe din următoarele 
tulburări, iar tulburarea estre cauzată de o altă substanţă sau substanţă necunoscută: 
delirium, tulburarea neurocognitivá majoră sau ușoară, tulburarea psihotică, tulburarea 
depresivă, tulburarea anxioasá, disfunctia sexuală sau tulburarea de somn. 
Alte afecţiuni medicale. Indivizii cu tulburări ale consumului de substanţe, inclusiv 
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ruiourare a consumului altor subsianie (sau substanțe necunoscute) pot avea simptome 
apii jinánd mai multor afectiuni redicale. Aceste afectiuni se pot manifesta si independent 
dc tulburarea consumului altor substanţe (sau substante necunoscute). Un istoric de consum 
“adus sau absenta consumului altor substanţe (sau substanțe necunoscute) poate oxciude 
tulburarea consumului altor substanţe (sau substanţe necunoscute) «a sursă a simptomelor, 


Tulburările consumului de substanțe, inclusiv tulburarea consumului altor substanţe (sau 
substanta necurioscute) sunt de obitej comorbide unele cu altele, cu tulburarea de conduită 
la adolescenti şi cu tulburarea de personalitate antisocială la adult, precum si cu ideatia si 
tentativele de suicid. 


H - m da E m fria af B i 3 Tn Wu i 
(seu sucsianțe necunoscute) 





= E — -—»»—nHAÀ "ag "og oH om e ^ "mees 





— LI MEL LA db e EET 





Criterii de diagnostic 

A, Apariția unui sindrom reversibil, specific substanței consumate, care poate fi atribuit 
ingestibi recente (sau expunerii) a unei substanțe necunoscute, care nu este menționată 
în altă parte. 

B. Modificări cemportamontale sau psihologice probiematice, semniticaiive cinic, care pot fi 
atribuite efectelor acelei substanțe asupra sistemului nervos central (e.g, tulburare a 
cobrGonării motorii, agitație sau lentoare psihomotorie, euforie, anxietate, caracter 
beligerant, labilitate emoţională, deficit cognitiv, alterarea capacității de judecată, rstragere 
sociala) s: se dezvoliă în cursul sau fa scuri imp depi oonéóumur SubStanjer. 

C. semnele si simptomele nu pot îi atribuite altei alectiur; mecicale și nu sun mai bine 
explicate de o aità tulburare mintală, inclusiv intoxicația cu alte substanțe. 

Moi privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 292.89. Codul ICD-10-C44 depinde de 

prezența unei tulburări comorbide a consumului altor substanțe (sau substanțe necunoscute) 

care implică aceeași substanță, Dacă esie prezentă o tulburare comorbidă uşoară a 

consumului acelei substanțe (sau unei substanțe necunoscute), codul 3C0D-10-UM este 

519.129, iar dacă este prezentă o tulburare comorbidà moderată sau severă a consumului 

acelei substanțe (sau ungi substanţe necunoscute), codul ICD-10-CM este F19.229. Dacă 

nu este prezență nicio tulburare comorbidă a consumului alor substante (sau subsianțe 

necunoscute) care implică aceeași substanță, codul ICD-10-CM este 519.929. 
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Notă: Pentru informaţii despre Factori de risc si prognostic, Elemente de diagnostic 
dependente de mediul cultural și Markeri de diagnostic, a se vedea secțiunile 
corespunzătoare de la Tulburarea consumului altor substanţe (sau substante necunoscute). 


Elemente de diagnostic 

intoxicația cu alte substanțe (sau substanțe necunoscuie) este o tulburare mintală 
semnificativă clinic, care se dezvoită pe parcursul sau imediat după consumi fie a) al unei 
substante care nu a fost descrisă în altă parte în acest capitol (1 e, alcool; cafeiná; canabis; 
fenciclidinà sau alte substanțe halucinogene; substanţe inhalante; opioide; sedative, hipnotice 
sau anxiolitice; substanțe stimulante; sau tutun), fie b) al-unei substanțe necunoscute. Dacă 
substanţa este cunoscută trebuie menjionalá în denumirea tulburării coditicate, 

Aplicaiea criteriilor de diagnostie pentru intoxicația cu alte substanțe (sau substanțe 
necunoscute) reprezintă o provucare. Criteriul A se referă la apariția unui “sindrom specific 
stibstantei consumate” reversibil dar dacă substanța este necunoscută, acest sodron va fi 
și el necunoscut. Pentru elucidare, medicul poate întreba individul sau poate obține un 
istoric din surse colaterale privind existenţa unor episoade similare după consumul unor 
substanţe cu acelaşi nume "de stradă” sau provenite din aceeaşi sursă. In alte cazuri, la 
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camerele de gardă ale spitalelor se prezintă, în decurs de câteva zile, numeroase cazuri cu 
sindrom de intoxicație severă, neobişnuită, cauzat de o substanţă apărută recent, 
necunoscută anterior. Deoarece substanţele care pot produce intoxicație sunt extrem de 
diverse, Criteriul B poate include numai un număr redus de semne și simptome ale unor 
intoxicații, fără a specifica un prag limită pentru numárul de simptome necesare pentru 
diagnostic; astfel, raționamentul și judecata clinică stau la baza deciziei diagnostice. Criteriul 
C impune excluderea altor afecţiuni medicale, tulburări mintale gi intoxicații. 


Ge? 


Preval enis 


Prevalenfa intoxicației cu alte substanțe (sau substanțe necunoscute) este necunoscută. 


Debu? si evoluţie 

De obicei, intoxicatlile apar și ating intensitatea maximă în primele câteva minute sau ore 
după consumul substanţei, dar debutul şi evoluţia variază în funcție de substanţă și de calea 
de administrare, În general substanțele consumate prin inhalare si prin injectare 
intravenoasă au cel mai rapid debut al acţiunii, în timp ce substanţele care sunt ingerate şi 
necesită metabolizare la un compus activ sunt mai lente. (De exemplu, după ingestia 
anumitor ciuperci, primele semne ale unei intoxicații fatale pot deveni manifeste abia după 
câteva zile). Efectele intoxicației se remit de obicei în câteva ore sau zile. Totuși, organismul 
poată elimina complet un gaz anestezic cum este protoxidul de azot în doar cátevs minute 
după administrare, La extrema opusă se află unele substanțe toxice care produc afectare 
ireversibilă. De exemplu, MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina), un produs de 
contaminare din sinteza anumitor opioide, distruge celulele dopanvnergice şi determină 
parkinsonism ireversibil la consumatorii cu istoric de intoxicație cu opioide. 


fonsacințe juncilonale ale intoxicației cu alte. 
outeismie (sau substanțe nscunosoniey 

Intoxicația cu orice substanță poate avea consecințe severe, care includ disfuncţii la locul de 
muncă, dezinhibitie socială, probleme în relaţiile interpersonale, incapacitatea de a-şi 
îndeptini obligaţiile, accidente rutiere, conflicte cu violenţă fizică, comportamente cu risc 
crescut (i.e., acte sexuale neprotejate) și supradoze de substanțe sau medicamente. Aceste 
consecinţe variază în funcție de substanţă, 


Ni 


magnesite ciiereniial 

Consumul altor substanțe (sau substanțe necunoscute) care nu îndeplinește criteriile 
pentru intoxicația cu aite substanţe (sau substanțe necunoscute), Individul a consumat 
O altă substanţă (sau o substanţă necunoscută) dar doza a fost insuficientă pentru a produce 
simptomele care îndeplinesc criteriile necesare pentru diagnostic. 

intoxicația cu substanţe sau tulburări induse de alte substanțe/medicamente. Substanțele 
cunoscute pot D vândute pe piața neagră ca produse noi, care pot determina intoxicație 
indiviziilor care le consumă. istoricul, analizele toxicologice uzuale și analiza chimică a 
substanței contribuie la identificarea acesteia. 

Diferite tipuri de tulburări legate de consumul altor substanțe (sau substanţe 
necunoscute). Episoadele de intoxicație cu alte substanţe (sau substanţe necunoscute) pot 
apărea concomitent cu tulburarea consumului altor substanţe (sau substanţe necunoscute), 
cu tulburarea nespecificată legată de consumul altor substanțe (sau substanţe necunoscute) 
şi cu tulburările induse de alte substanţe (sau substante necunoscute), dar sunt diferite de 
acestea. 

Alte afecțiuni toxice, metabolice, traumatice, neoplazice, vasculare sau infecțioase care 
afectează funcți.ie cerebrale si cogniţia. Există numeroase afecţiuni neurologice si alte 
afecțiuni medicale caracterizate prin debutul rapid al unor semne şi simptome similare celor 
din intoxicații, care includ exemplele de la Criteriul B. Paradoxal, trebuie exclus şi sevrajul la 
droguri, deoarece de exemplu letargia poate indica sevzajul la un drog sau intoxicația cu altul. 





— 


Sàvrejul la alte substante (sau substanţe necunoscute) Sc3 


Comorbicitsv) 

Ca gi îu cazul tuturor tuiburăritor legate de consumul de substanţe, tiburarea de conduită 
ia adolescenti, tulburarea de personalitate antisocială la adulti ei tulburările consumului 
mtor substanţe au tendința să apară concomitent cu intoxicația cu alte substanțe (sau 
<ubstanţe necunoscute). 
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Greni de diagnostic 292.0 (P19.288] 


A, inireruporea (sau reducerea) consumului usei substante după un consum în cantități mari 
și ae lungă durată. 

d. Dezvoltarea unul sindrom specific substanței la scurt timp după întreruperea (sau 
reducerea) consumurur substanței. 

C. Sindromul specific substanței determină suferință semnificativă clinic sau disfunctie în 
domeniul social. profesional sau în alie arii importante de iuncjionare. 

D. Simptomele nu pot fi atribuie altei afecțiuni medicale si nu pot fi mai bine explicate de o 
altă tulburare psihică, inclusiv sevrajul la alte substanțe. 

E. Substanţa implicată nu poate fi inciusă în niciuna din celelalte categorii de substanţe 
(alcool, cafeină, canabis, opioide; substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice; substante 
stimulante; sau tutun) sau este necunoscută. 

Noi privind codificarea: Codul ICD-9-CM este 292.0. Codul ICD-10-CM pentru sevrajui 
ia alte substanţe (sau substanţe necunoscute) este F:19.239. Trebuie notat că in ICD-10-CM 
codul indică prezența comorbidă a unei tulburări moderate sau severe a consumului altei 
substanţe (sau unei substanțe necunoscuta). Nu este acceptată codificarea unei tulburări 
uşoare a consumului altei substanțe (sau unei substanțe necunoscute) comorbidă cu sevrajul 
ia acea substanță. 
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Notà: Pentru informatii despre l'actori de risc $i prognostic si Markeri de diagnostic, a se 
vedea secţiunile corespunzătoare de la Tulburarea consumului altor substanţe (sau substanțe 
necunoscute), 


femeie de dingnagiie 

Sevrajul la alte substanțe (sau substanțe necunoscute) este o tulburare mintală semnificativă 
clinic, care se dezvoltă în timpul sau în decurs de câteva ore sau zile după reducerea cantităţii 
sau intreruperea consumului unei substanţe (Criteriile A si B). Chiar dacă reducea sau 
intreruperea recentă a consumului rezultă de obicei din anamnezá, celelalte proceduri de 
diagnostic reprezintă o provocare atunci când drogul este necunoscut. Pentru îndeplinirea 
Criteriului B este necesară dezvoltarea unui “sindrom specific substanței” (adică, semnele 
A simptomele trebuie să corespundă cu sindromul de sevraj cunoscut la drogul aptit recent), 
cerintá care rareori poate îi îndeplinită în cazul unei substanțe necunoscute. In consecință, 
atunci când informaţia este limitată decizia diagnosticá trebuie să aibă la baza raționamentul 
clinic. Pentru indeplinirea Criteriului D trebuie excluse alte afecțiuni medicale, tulburări 
mintale sau sevrajul la substanțe cunoscute. Atunci când substanţa este cunoscută, acest 
lucru trebuie specificat în denumirea tulburării codificate te.g., sevrajulla frunze de betel). 


Prevalentàá 


Ki 


Prevalenţa sevrajului la alie substanţe (sau substanţe necunoscute) este necunoscută. 





Faima mile ast ome na e mit 

Debut și eveuie 

Semnele de sevraj apar de obicei la cáteva ore de la oprirea consumului substanfei, dar debutul 
si evoluția diferă semnificativ in functie de cantitatea obişnuită pe care o consuma individul 
si de viteza de eliminare a acelei substanţe din organism., În perioada de severitate maximă, 
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simptomele de sevraj la unele substanţe se asociază cu disconfort moderat, în limp ce sevrajy 
la alte substanţe poate fi fatal, Distoria asociată cu sevrajul reprezintă deseori-motivul revenicü 
la consumul substanței. Simptomele de sevraj se atenucazá lent în decurs de zile, săptămâni 
sau Juni, în funcție de substanţă şi de doza la care individul a dezvoltat toleranţă. 


Elemente de diagnosiic dopendente de mediul culture 
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Elementele de diagnostic dependente de mediul cultural variază in funcție de substanţă. 


consecin functionale ale sewrelului ia alte substante 


(seu substante neoumosctie) 

Sevrajulla orice substanţă poate avea consecinţe severe care includ semne şi simptome fizice 
(e.g, stare de rău general, modificări ale semnelor vitale, disconfort abdominal, cefalee), 
dorinţa intensă de drog, anxietate, depresie, agitație, simptome psihotice sau tulburări 
cognitive. Aceste consecințe se pot asocia cu diverse probleme cum ar fi disfuncţii la locui 
de muncă, probleme în relaţiile interpersonale, incapacitatea de a-şi îndeplini obligațiile, 
accidente rutiere, conflicte cu violenţă fizică, comportamente cu rse crescut (e.g, acte sexuale 
neprotejate), tentative de suicid și supradoze de substanţe sau medicamente, Consecințe 
diferă în funcție de substanță. 


Diagnostic diferential 

Reducerea dozei după consumul unor doze mari, fără a îndeplini criteriile pentru sevrajul 
ia aite substanțe (sau substanțe necunoscute). Individul a consumat alte substanțe (sau 
substanțe necunoscute), dar doza constimată a fost insuficientă pentru a provoca simptome 
care îndeplinesc criteriile necesare stabilirii diagnosticului. 

Sevraju ia substanțe sau tutburări induse de alte substanțe sau medicamente. 
Substanțele cunoscute pot fi vândute pe piaţa neagră ca produse noi, iar indivizii care le 
consumă vor prezenta sevraj la întreruperea acestor substanțe. Anammneza, analizele 
toxicologice uzuale si analiza chimică a substanţei contribuie la identificarea acesteia. 
Diferite tipuri de tulburări legate de consumul altor substanţe (sau substanțe 
necunoscute). Episoadele de sevraj la alte substanţe (sau substanţe necunoscute) pot apărea 
concomitent cu tulburarea consumului altor substanțe (sau substanţe necunoscute), cu 
tulburarea nespecificată legată de consumul altor substanţe (sau substanțe necunoscute) gi 
cu tulburările nespecificate induse de alte substanţe (sau substanțe necunosciite), dar sunt 
diferite de acestea. 

Alte afecțiuni toxice, metabolice, traumatice, neoplazice, vasculare sau infecțioase care 
afectează funcţiile cerebrale si cogniţia. Există numeroase afecțiuni neurologice si alte 
afecțiuni medicale caracterizate prin debutul rapid al semnelor şi simptomelor similare celor 
din sevraj. Paradoxal, trebuie exclusă şi intoxicația cu droguri deoarece de exemplu letargia 
poate indica sevrajul la un drog sau intoxicația cu altul. 


Corner Hs 

Ca si în cazul tuturor tulburărilor legate de consumul de substanțe, tulburarea de conduită 
la adolescenti, tulburarea de personalitate antisocială la adulți și tulburările consumului 
altor substanțe au tendința să apară concomitent cu sevrajul la alte substanțe (sau substanțe 


necunoscute). 


ulburări induse ce aite substanțe 
(sau substen;e necunoscute) 


Deoarece categoria alte substanțe sau substanțe necunoscute este in mod inerent slab definită, 
amploarea si intensitatea tulburărilor induse de acestea sunt neclare. Totuși, tulburările 
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muse de alte substanțe (sau substanțe necunoscute) sunt posibile, iar acestea sunt descrise 
in aite capiiule din acest inanuai, ia tulburăriie cu care au in comun fenomenologia (a se vedea 
secțiunea Tulburări mintale induse de substanţe sau medicamente din cuprinsul acestor 
capitole): tulburarea psihotică indusă de alte substanțe (sau substanţe necunoscute) 
(, 1ulburári din spectrul schizofreniei și alte tulburări psihotice” y tulburarea bipolară indusă 
de alte substanţe (sau substanţe necunoscute) („Tulburarea bipolară și tulburări înrudite”); 
iulburarea depresivă indusă de alte substanţe (sau substanțe necunoscute) („tulburări 
depresive”); tulburarea anxioasă indusă de alte substanţe (sau substanțe necunoscute) 
(„tulburări anxioase”); tulburarea obsesiv-compulsivà încusă de alte substanţe (sau substanțe 
necunoscute) („Tulburarea obsesiv-compulsisă şi tulburări înrudite”); tulburarea de somn 
indusă de alte substante (sau substanțe necunoscute) („Tulburări ale ciclului somn-veghe"y; 
disfunctia sexuală indusă de alte substanţe (sau substanţe necunoscute) („Disfuncţii sexuale”); 
şi tulburarea neurocognitivă majoră sau uşoară indusă de alte substanţe (sau substanţe 
necunoscute) („Tulburări neurocognitive"). Pentru deliriumul din intoxicația cu alte substanțe 
(sau substanţe necunoscute) a se vedea criteriile si descrierea delirurpilui în capitetu! 
,lulburári neurocognitive”. Aceste tulburări induse de alte substanțe (sau substanțe 
necunoscute) sunt diagnosticate în locui intoxicației sau sevrajului la aceste substanțe numat 
atunci când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o abordare clinică separată. 
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Această categorie se aplică acelor tabiouri clinice in care simptomele caracteristice unei tulburări 
iegate de consumul altor substanțe (sau substanțe necunoscute), care produc suferintà sau 
disfunctie semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de 
funcționare predomină, dar nu îndeplinesc criteriile complete pentru niciuna din tulburările 
specifice legate de consumul altor substanțe (sau substante necunoscute), sau pentru tulburările 
aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor legate de consumul de substanţe. 
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Criteri de diagnostic 312.31 (F$3.0j 


A. Comportament problematic de joc patologic (ludomanie) persistent si recurent, care 
determină disconfort sau afectare semnificativă clinic, manifestat prin patru (sau mai 
multe) din următoarele elemente pentru o perioadă de 12 luni: 

1. Nevola de a juca sume tot mai mari de bani pentru a obține aceeași plăcere sau euforie. 

2, individul devine nelinistit si iritat atunci când încearcă să oprească sau să reducă jocul 
patologic. 

3. individui a făcut numeroase eforturi de a stopa, controla sau reduce iocul patologic de 
noroc, dar iără succes, 

4. individul este intens preocupat de jocurile de noroc (eo. are gânduri persistente de à 
retrái experienţele anterioare ale jocului de noroc, își planifică noi oportunități de a juca, 
se gândeşte cum să obțină bani cu care să joace), 
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5. Jocul este adesea un mod de a înlătura o dispoziţie negativă (e.g., atunci când se simta 
nefericit, lipsit de speranţă, vinovat, anxios, deprimat). 
6. După ce pierde bani la jocurile de noroc, adesea se întoarce în zilele următoare pentru 
a-şi lua revanșa ("isi vânează” propriile pierderi). | 
7. Minte pentru a ascunde gradul de implicare in jocurile de noroc. 
8, A periciitat sau a pierdut o relație importantă, un loc de muncă sau o oportunitate da 
educație ori carieră din cauza jocului de noroc. 
9. Se bazează pe alții că îi vor dă banii necesari pentru a ieşi din situaţiile financiare 
disperate cauzate de jocul de noroc. 
B. Comportamentul de joc patologic de noroc nu este mai bine explicat de un episod 
maniacal. 
A se specilica dacă tulburarea se manifestă: 
Episodic: individul îndeplinește criteriile de diagnostic mai mult decât o dată, iar 
simptomele dispar cel puțin câteva luni între episoadele jocului patologic de noroc , 
Regulat: individul prezintă continuu, timp de mai mulți ani, simptome care îndeplinesc 
criteriile de diagnostic. 
A se specifica dacă: 
in remigiune recentă: După ce anterior au fost îndeplinite toate criteriile pentru jocul 
patologic de noroc, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent timp de cel puțin 3 
luni dar sub intervalul de 12 luni. 
în remisiune prelungită: După ce anterior au fost Indeplinite toate criteriile pentru jocul! 
patologic de noroc, niciunul din aceste criterii nu a mai fost prezent timp de cel puțin 12 luni. 


A se specifica severitatea actuală: 

Uşoară: sunt îndeplinite 4-5 criterii. 

Moderaţă: sunt îndeplinite 6-7 criterii. 

Severă: sunt îndepiiniie 8-9 criterii, 
Notă: Deşi unele modificări comportamentale care nu implică ingestia de substanţe prezintă 
asemănări cu tulburările legate de consumul de substanțe, numai despre jocul patologic de 
noroc se cunosc suficiente date pentru a fi inclus în această secţiune. 


Species 

Severitatea se stabilește în funcţie de numărul de criterii îndeplinite. Indivizii cu formă 
uşoară a jocului patologic de noroc prezintă doar 4-5 criterii, cele mai des întâlnite fiind 
preocuparea intensă legată de jocul de noroc si dorința de a-şi lua revartga după pierderi. 
indivizii cu formă moderat-severá a jocului de noroc prezintă mai multe criterii (Oe, 6-7). 
Indivizii cu forma cea mai severă vor prezenta toate sau majoritatea celor 9 criterii (i.e., 8-9). 
Criteriile cel mai rar întâlnite sunt punerea în pericol a relațiilor sau a oportunităţilor 
profesionale din cauza jocului de noroc și faptul cá se bazează pe ceilalți că le vor da banii 
necesari pentru acoperirea pierderilor cauzate de jocul de noroc, iar acestea apar la indivizii 
cu tulburarea cea mai severă a jocului patologic de noroc. De altfel, indivizii cu joc patologie 
de noroc care solicită tratament prezintă forme moderate sau severe ale tulburării. 


Semene de diagnoslie 
Jocul de noroc înseamnă a risca ceva de valoare în speranta dea obține ceva cu o valoare şi 
mai mare. În multe medii culturale indivizii riscă şi se aventurează in diverse jocuri și 
evenimente, dar majoritatea nu au probleme din acest motiv. Însă unii indivizi vor dezvolta 
o tulburare semnificativă indusă de comportamentul legat de jocurile de noroc. Criteriul 
principal al jocului patologic de noroc este comportamentul problematic caracterizat prin 
angajarea persistentă și repetată în jocuri de noroc, cu consecințe negative asupra vieții 
personale, familiale şi/sau profesionale (Criteriul A). Jocul patologic de noroc este definit ca 
o asociere de patru sau mai multe dintre simptomele enumerate la Criteriul A, apărute în 
orice moment pe parcursul unui interval de 1? tuni. | 
Individul poate dezvolta un tipar de “recuperare a propriilor pierderi”, caracterizat prin 
impulsul de a continua să joace (deseori cu mize mai mari sau cu asumarea unor riscuri 
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crescute) pentru asi lua revanşa in urmă unei pierderi sau a unei seni de pierderi. Individul 
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pierderile suferite dintr-o datá, Desi multi jucátori au pericade scurte de timp în care 
acționează pentru ” recuperarea propriilor pierderi”, caracteristica jocului patologic de noroc 
este "recuperare a propriilor pierderi” frecventá gi deseori pe termen lung (Criteriul A6). De 
obicei, indivizii își mint propria familie, terapeutul sau alte persoane pentru a ascunde 

sacul implicării în jocurile de noroc; acest tip de inseláterie poate include (dar nu este 
limitat ia) comiterea de acte ilegale, cum ar fi falsuri, fraude, furt sau delapidare, pentru a 
face rost de bani cu care să joace (Criteriul A7). Indivizii se angajează uneori într-un 
comportament de “salvare” când solicită ajutor familiei sau altor persoane pentru a ieşi 
dintr-o situaţie financiară disperată, cauzată de jocurile de noroc (Criteriul A95. 


Elamente aanciate care susțin diagnostica 

îndivizii cu joe patologic we noroc pot m Ub ri ata distorsiuni ale gândirii (e g. negare, 
superstiții, sentimentul de putere si control asupra evoluției norocului si gansei, , încredere 
exagerată). Mulţi indivizi cu această tulburare cred că barui reprezintă atât cauza cât si soluția 
problemelor pe care le au. Unii dintre indivizii cu joc patologic de noroc sunt impulsivi, 
competitivi, energici, nelinistiti și se plictisesc repede; uneori sunt exagerat de preocupaţi să 
obţină aprobarea celorlalți si pot fi extravagant de generosi atunci când câștigă. Alfi indivizi 
cu Această tulburare sunt deprimati si singuri si joacă atunci când se simt lipsiti de ajutor, 
vinovați sau deprimati. Până la jumătate din indivizii aflati în tratament pentru jocul patologic 
de noroc prezintă ideatie suicidară, iar aproximativ 17% au avut o tentativă de suicid. 


Prevalanță 


kata prevalenţei 1 in ultimul an a jocului patologic de noroc este de aproximativ 0,2-0,3% in 
populația generală, iar rata prevalentei pe toată durata vieții este 0,4-1,0%. La femei, rata 
prevalenţei pe toată durata vieţii pentru această tulburare este de 0,2% iar la bărbaţi de 
aproximativ 0,676. Prevalența pe toată durata vieții a jocului patologic de noroc la afro- 
americani este de aproximativ 0.9%, ia rasa albă de 0,4%, iar la hispanici de 0,3%. 


Debut Și evoluție 

Debutul SC eg de noroc poate avea loc în timpul adolescenței sau Ia adultul tânăr, 
dar există si cazuri în care tulburarea se manifestă la vârstă mijlocie sau mai înaintată, În 
general, jocul patologic de noroc se dezvoltă pe parcursul ma! multor ani, dar evoluția pare 
a fi mai rapidă la femei decât la bărbaţi. Majoritatea indivizilor care dezvoltă această 
tulburare prezintă un tipar de joc care creşte treptat atât în ceea ce privește frecvenţa cât si 
suma pariatá. Desigur, formele mai ușoare pot evolua către cazuri mai severe, Majoritatea 
indivizilor cu joc patologic de noroc deciară că unul sau două tipuri de joc sunt cele mai 
problematice pentru ei, dar există indivizi care participă la mai multe forme de jocuri de 
noroc, Unii indivizi au tendință mai mare să participe la anumite tipuri de jocuri (e.g., să 
cumpere zilnic tichete pentru răzuit) decât la altele (e.g., să joace săptămânai la cazinou la 
maşina automată de jocuri [slot machine], poker electronic, sau jocul cu cărți [blackjack sau 
21|). Frecvența jocurilor de noroc are legătură mai curând ca tipul de joc decât cu severitatea 
jocului patologic de noroc per ansamblu. De exemplu, cumpărarea zilnică a unui tichet 
pentru rázuit poate să nu reprezinte o problemă, în timp ce jocul mai rar la cazinou, pariurile 
sportive sau jocul de cărți pot reprezenta un element al jocului patologic de noroc. La fel, 
suma de bani cheltuită pentru pariuri nu indică, prin ea însăşi, prezenţa tulburării, Uat 
indivizi pot cheltui mii de dolari pe lună dar så nu aibă probleme legate de jocurile de noroc, 
în timp ce alții care cheltuiesc sume mult mai mici sunt afectaţi de consecintele negative ale 
jocurilor de noroc. 

Tiparul de joc poate fi regulat sau episodic, far tulburarea poate fi persistentă seu în 
emisiune. individul j joacă mai mult în perioadele sie sires sau depresie, sau pe parcursul 
perioadelor de consum de substanțe sau de abstinenţă. Tulburarea poate evolua cu perioade 
de joc masiv şi probleme severe, perioade de abstinenţă totală și perioade de joc 
neproblematic. Jocul patologic de noroc se asociaza meor cu remisiuni spontane, de lungă 


EE RM a O nr Eee mme e 


588 Tulburări legate de consumul de substanţe și dependența 


durată. Însă unii indivizi îşi subestimează vulnerabilitatea la dezvoltarea tulburării sau ta 
recádere, după o remisiune. De exemplu, atunci când se află în perivada de remisiune, unii 
indivizi sunt convinsi cá nu vor avea probleme dacă vor juca regulat si că pot juca într-un 
mod care nu creează probleme, dar această atitudine se asociază cu recáderea. 

Manifestarea timpurie a jocului patologic de noroc este mai frecventă la bărbaţi decât la 
femei. Indivizii care încep să joace din tinerețe învață de obicei acest comportament de la 
membrii familiei sau prieterti care obişnuiesc să joace. Apariţia timpurie a tuiburării pare a 
fi asociată eu impulsivitatea şi abuzul de substanțe. Mulţi elevi de liceu sau studenti care 
dezvaltá această tulburare o vor abandona cu timpul, dar în cazul altora va rămâne o 
problemă pe tot parcursul vieţii. Debutul tulburării la vârstă medie sáu matură este mai 
frecvent întâlnit la femei decât la bărbaţi. 

Tipul jocurilor de noroc preferate şi rata prevalentei jocului patologic de noroc sunt 
diferite în funcție de vârstă şi sex. Această tulburare este mai frecventă la persoanele tinere 
si de vârstă medie decât la cele mai în vârstă, În cazul adolescentilor si adulților tineri este 
mai des întâlnită la bărbaţi decât la femei. Indivizii mai tineri preferă forme de joc diferite 
(e.g, pariuri sportive), în timp ce adulții mai în vârstă dezvoltă mai frecvent probleme cu 
jocurile mecanice şi bingo. Proporția celor care solicită ajutor de specialitate pentru jocul 
patologic de noroc este redusă la toate grupele de vârstă, iar indivizii mai tineri au 
probabilitatea cea mai redusă de a solicita ajutor medical. 

Bărbaţii au tendință mai mare să înceapă să joace jocuri de noroc la vârste mai tinere, iar 
jocul patoiogic de noroc debutează mai devreme la aceştia comparativ cu femeile, care au 
tendinţă mai mare să înceapă să joace la vârste mai avansate şi să dezvolte tulburarea ntr- 
un interval de timp mai scurt. Femeile care suferă de această tulburare au probabilitate mai 
mare decât bărbaţii cu aceeași tulburare să prezinte si o tulburare depresivă, bipolará sau 
anxioasă, În plus, femeile au vârstă mai avansată la debutul tulburării și solicită ajutor de 
specialitate mai devreme, chiar dacă procentul celor care doresc tratament este redus (<10%) 
la indivizii cu joc patologic de noroc indiferent de sex. 


Factor tie riso și prognostic 

Factori legati de temperament. Debutul în copilărie sau la începutul adolescentei a jocului 
de noroc.se asociază cu o frecvenţă crescută a jocului patologic de noroc. În plus, se pare cà 
există un grad de agregare între această tulburare si tulburarea de personalitate antisocială, 
tulburările depresivă si bipolará, şi alte tulburări ale consumului de substanțe, în special 
cele care implică alcoolul. 

Factori genetici și fiziologici. Jocul patologic de noroc prezintă agregare familială, iar acest 
aspect pare a fi legat atât de factori de mediu cât şi genetici, Problemele provocate de jocurile 
de noroc sunt mai frecvente la gemenii monozigoti decât la cei dizigon. De asemenea, jocul 
patologic de noroc are o prevalentă mai mare la rudele de gradul întâi ale indivizilor eu 
tulburare moderată sau severă a consumului de alcool decât în populația generală. 
Factori care modifică evoluţia, La mulți indivizi, inclusiv adolescenţi şi adulti tineri, 
problemele legate de jocul patologie de noroc se vor rezolva cu timpul, dar existenia unor 
probleme anterioare legate de jocul de noroc sunt un factor predictiv puternic în ceea ce 
priveşte problemele viitoare cu jocurile de noroc, 


Rlemente de diacnastie dependenta de mediul cufturei 

Apartenența la anumite grupuri culturale și rase sau etnii se asociază cu o tendință mai mare 
de participare la anumite tipuri de jocuri de noroc comparativ cu altele (c.g. pai gow [joc 
de domino chinezesc), iupte între cocosi, blackjack, curse de cai). Rata prevalentei jocului 
patologic de noroc este mai mare la afro-americani decât la americanii de origine europeană, 
prevalența fiind asemănătoare la hispanicii americani şi americanii de origine europeană, 
Populatiile indigene au prevalenţă crescută a tulburării, 
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Elemente aa diagnestio depsndente de gen 

focu! patologic de noroc este o tulburare mai frecventă la bărbaţi decat la temer, dar această 
diferenţă legată de sex este în scădere. i?"referinta pentru jocurile de noroc este diferită între 
cele două genuri, astfel încât bărbaţii au tendința să parieze la jocuri de cărți, pariuri sportive 
si curse de cai, iar femeile preferă jocurile mecanice si bingo. 


Coneecgime funoltonaie aio jocului patologie de noros 
josul patologic de noroc este o tulburare care poate afecta domeniul funcţionării 
psihosociale, starea de sănătate fizică si mintală, Concret, din cauza implicării în jocurile de 
noroc, indivizii cu această tulburare riscă să isi pună în pericol sau să piardă relatüle 
importante cu membrii familiei si cu prietenii, Astfel de probleme sunt cauzate de minciunile 
repetate menite să ascundă gradul de implicare în jocurile de noroc, sau de faptul că 
individul solicită persoanelor apropiate sume de bani pentru a juca sau pentru a plăti 
datoriile la jocuri Oc asemenea, jocui patolugic de noroi poate avea consecințe negative 
asupra activităților profesionale şi educaționale; tulburarea se poate asocia cu absenteism şi 
performante scăzute la serviciu sau la școală, deoarece indivizii pot juca in timpul orelor de 
lucru sau școală, sau sunt preocupați de jocurile de noroc sau de efectele negative ale 
acestora atunci când lucrează sau studiază, Indivizii cu această tulburare prezintă o stare 
generală de sănătate precară yi sunt utilizatori frecvenți ai serviciilor de sănătate. 


Diagnostic diferențial 


Jocul de noroc nepatologic. jocul patologic de noroc trebuie diferențiat de jocurile 
profesionale şi cele sociale. in jocurile profesionale riscurile sunt limitate si disciplina este de 
bază. Jocul social se desfăşoară de obicei cu prietenii sau colegii şi durează perioade limitate 
de timp, iar pierderile sunt acceptabile. Unii indivizi pot fi afectați de probleme cauzate de 
jocurile de noroc {e.g comportament de competiție de scu: tă durată gi pierderea controlului) 
care nu îndeplinesc criteriile complete de diagnostic pentru jocul patologic de noroc. 

Episodul maniacal, Pe parcursul unui episod maniacal poate apărea pierderea capacității 
de judecată şi jocul excesiv. Diagnosticul suplimentar de joc patologic de noroc poate fi 
stabilit nuinai atunci când comportamentul de joc de noroc nu poate fi mai bine explicat de 
episoadele maniacale (e.g., când există istoric de comportament de joc problematic în afara 


episoadelor maniacale). In unele cazuri, individul cu joc patologic de noroc poate manifesta: 


pe parcursul unei perioade de joc un comportament asemănător celui din episodul maniacal, 
dar imediat ce individul nu mai joacă elementele de tip maniacal dispar. 

Tulburările de personaiitate. Probleme legate de jocurile de noroc pot fi întâlnite si la indivizi 
cu tulburare de personalitate antisocială şi în alte tulburări de personalitate. Dacă sunt 
îndeplinite criteriile de diagnostic pentru ambele tulburări, atunci sunt diagnosticate amândouă. 
Alte afecțiuni medicale. Unii pacienți care primesc tratament cu medicamente 
dopaminergice (e.g., pentru boala Parkinson) pot simți impulsul de a juca. Dacă aceste 
simptome dispar la reducerea dozei sau la întreruperea medicatiei dopaminergice, nu va îi 
stabilit diagnosticul de joc patologic de noroc. 


Comorbidități 

Jocul patologic de noroc este asociat cu o stare generală de sănătate precară. În plus, anumite 
tulburări, cum ar fi tahicardia si angina, sunt mai frecvente la indivizii cu joc patologic de 
noroc decât în populația generală, chiar şi atunci când alte tulburări ale consumului de 
substante, inclusiv tulburarea consumului de tutun, sunt controlate. Jocul patologic de noroc 
este frecvent comorbid cu alte tulburări mintale, cum ar fi tulburările consumului de 
substanțe, tulburările depresive, tulburárde anxioase şi tulburările de personalitate. La unii 
indivizi anumite tulburări auntale pot preceda jocui paiiogie de norog, 3i suin Lie arseenia 
fie prezente în timpul episoadelor de joc patologic. De asemenea, Jocul patologic de noroc 
poate apărea înaintea debutului altor tulburări mintale, în special al miburărilor anxioase şi 
al tulburărilor consumului de substante. 





Tulburările neurocognitve (INC) (denumite in DSM-IV "Derentá, delirium, tulburare 
amnezică și alte tulburări cognitive”) descrise în acest capitol sunt delirium, sindroamele 
TNC majoră şi INC uşoară, şi subtipurile lor etiologice. Subtipurile de TNC majoră și ușoară 
sunt: TNC secundară bolii Alzheimer; TNC vasculară; INC cu corpi Lewy; TNC secundară 
bolii Parkinson; TNC fronto-temporală; TNC secundară leziunilor traumatice cerebrale; INC 
secundară infecției HIV; INC indusă de substanţe sau medicamente; TNC secundară bolii 
Huntington; INC secundară bolii prionice; INC secundară unei afecțiuni medicale; TNC cu 
etiologii multiples; şi TNC nespecificatá. Categoria INC cuprinde grupul de tulburări în care 
deficitul clinic principal este la nivelul funcției cognitive si care de obicei sunt dobândite, 
nefiind tulburări de dezvoltare. Deși deficitele cognitive sunt prezente în majoritatea, dacă 
nu în toate tulburările mintale (e.g, schizofrenie, tulburarea bipolară), doar tulburările al 
căror element central este afectarea cognitivă au fost incluse în categoria INC. INC sunt acele 
tulburări în care deficitul cognitiv nu a fost prezent de la naștere sau în prima parte a vieții 
gi care din acest motiv reprezintă un declin de la nivelul de funcționare atins anterior. 

TNC constituie un caz unic printre categoriile din DSM-5 prin faptul că reprezintă 
sindroame a căror patologie şi chiar etiologie pot fi teoretic determinate. Diversele entități 
patologice aflate la baza acestor tulburări au fost larp studiate în cadrul studiilor clinice, care 
au contribuit la consensul experților cu privire la criteriile de diagnostic. Criteriile din DSM- 
5 pentru aceste tulburări au fost stabilite prin consultarea permanentă cu grupurile de 
experți pentru fiecare entitate de diagnostic şi au fost aliniate cât mai mult posibil la criteriile 
acceptate pentru fiecare din ele. De asemenea, a fost pusă în discuție posibila utilitate a 
biomarkerilor în stabilirea diagnosticului. Dementa a fost inclusă in nona entitate numită 
tulburare neurocognitivă majoră, deşi termenul demenţă nu a fost exclus si este utilizat în cadrul 


subtipurilor etiologice în care această denumire este standard. În plus, în DSM-5 este acceptat 


un nivel mai puțin sever de deteriorare cognitivă, tulhurarea neurocognitivă uşoară (sau 
minoră), care corespunde stadiilor incipiente și justifică abordarea clinică si care în DSM-IV 
era cuprinsă in categoria “Tulburarea cognitivă nespecificată in altă parte”. Pentru ambele 
entităţi sunt prezentate criteriile de diagnostic, urmate de criteriile de diagnostic pentru 
diferitele subtipuri etiologice. Anuinite TNC coexistă frecvent unele cu altele, iar relaţiile lor 
sunt menţionate de mai multe ori în cadrul diverselor subtitluri ale capitolului: "Diagnostic 
diferenția!” (e.g., TNC secundară bolii Alzheimer vs. TNC vasculară), "Factori de risc și 
prognostic" (e.g., patologia vasculară care amplifică manifestarea clinică a bolii Alzheimer) 
şi/sau "Comorbiditági" (e.g, patologia mixtă, Alzheimer şi vasculară). 

Termenul demență a tost păstrat în DSM-5 pentru continuitate si poate fi utilizat în clinicile 
în tare medicii şi pacienţii sunt obişnuiţi cu el. în timp ce termenul demenţă este în mod 
uzual utilizat pentru tulburări de tipul dementelor degenerative, care afectează in general 
adulții vârstnici, termenul tulburare neurocognitivá este larg folosit si deseori preferat pentru 
afecțiunile care apar la indivizii mai tineri, cum ar fi afectarea funcțională secundară 
leziunilor traumatice cerebrale sau infecției HIV. Mai mult, definiția TNC majore este mai 
largă decât termenul demență, prin faptul că indivizii cu declin semnificativ într-un singur 
domeniu pot primi acest diagnostic, în special categoria din DSM-IV “Tulburarea amnezicá", 
care la ora actuală este cuprinsă în TNE majoră secundară unei afecțiuni medicale și pentru 
care nu se mai recomandă termenul demență, 
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Domeniile neurocognitive 


Criteriile de diagnostic pentru diferitele TNC au la bază domeniile cognitive definite. Perden 
fiecare din domeniile principale, Tabelul 1 oferă o definiție de lucru, exemple de simptome 
sau observații cu privire la deficitele apărute în activitățile zilnice și exemple de evaluare. 
Domeniile astfel definite, împreună cu ghidurile privind pragul clinic de severitate, formează 
baza pentru diagnosticul TNC, al severității si subtipurilor lor. 
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"astU. 1 Domeniile neurocognitive 
Domeniul cognitiv Exemple de simptome sau observaţii Exemple de modalități de evaluare " 
| Atenţia complexi are dificultăți importante în medii cu stimuli multipli | Concentrarea atenției: menţinerea atenţiei în timp IP (e. g i se nare să apese un 
(concentrarea atenției, | (TV, radio, conversație); este distras cu uşurinţă de evenimente butor de câte ori aude un anumit sunet, un arrume interval de timp), 
atenția distributivà, | concormibente din mediu. Este incapabil să fie atent dacă formaţiile | Atenția selectivă: menţinerea atenţiei în prezența unor stirmuli concomitengi 
atenția selectivă, viteza | nu sunt reduse şi simplificate, Are dificultăți în fixarea mentală a și/sau care distrag: ascultă citirea unor numere și litere şi i se cere să 
de ptocesare) noilor informații cum ar fi; rememorarea unor mimere de telefon | numere doar literele. 


său a unor adrese aflate recent, satt reproducerea unor fraze recent | Atenţia distribuțivă: efectuarea a două sarcini sinultarr tastează rapid în timp 
enunțate. Este incapabil să efectueze calcule mentale. Toate | ce ascultă citirea unui text. Viteza de procesare a oricărei cerințe poate fi 
proceseie gândirii necesită mai mult timp decât în mod normal, iar 1 màsuratá prin cronometrarea ei (e.g., timpul neuesar pentru a reconstitui 
elementele care urmează să fie procesate trebuie simplificate la una | un desen din fragmente; timpul necesar pentra a asocia simbolurile cu 
sau câteva, numere; viteza de răspuns, cum ar fi: viteza de calcul sau viteza de 

TNC iminoră: pentru indeplinirea sarcinilat normale este necesar un reproducere a 3 numere dintr-o serie). 
timp mai lung decât înainte. Începe să descopere greşeli în sarcinile 
de rutină; consideră, mai mult decât înainte, că este nevoie de 
reverificarea rezultatelor muncii. Gándeste mai ușor daca nu este | 
supus simultàn mai multar stimuli (radio, TV, alte conversații, 
telefon mobil, condusul automobilutui). 








| Funcţia executivă TNC majorá: abandonează proiectele complexe. Nu se poate Plamfinrea: capacitatea de ieși din impas; interpretează o imagine secvenfialà 
(planificarea, luarea concentra decât asupra unei singure cerințe odată. Are nevoie de sau aranjamentul unor obiecte, 
deciziilor, memoria de suportul celorialti pentr a planitica acpainile care servesc la Luarea deciziilor: performanța la sarcinile prin care se evaluează procesul de 
lucru răspunsul ia activităţile ziinice sau în luarea deckzalor. decizie între mai multe alternative posibile (e.g. simularea prin joc). 
infosmație/corectarea | ÎNC minori: este necesar un efort crescut pentru a îndeplini proiectele | Memoria de lucru: capacitatea de a retine informații pentru o perioadă scurtă 
erorilor, depăşirea în mai multe etape. Are dificultăți în îndeplinirea concomitentă a şi de'a le utiliza teg, adunarea unei liste de numere sau repetarea ufui șir 
obicelurilor/inhibnție, mai multor sarciti sau în reluarea unei activităţi întrerupte de o de numere sau cuvinte in sens invers). 
flexibilitatea mentală) vizită sau apel telefonic. Acuză uneori oboseală crescută, provocată | Utilizarea buclei înformiațiejeroare: capacitatea de a folosi informaţia pentru a 
de surplusul de efort necesar pentru a organiza, planifica sau luă deduce reguiile de rezolvare a unei probleme. 
decizii, Deciarà că întâlnirile sociale cu muli invitati sunt mai Depășirea obiteturilorinkibiție: capacitatea de a alege o soluție corectă mai 
solicitante său mai puțin plăcute din cauza efortului crescut necesar | complexă şi care implică mai multe efotturi (e.g., se uită dincolo de direcția 
pentru a urmări schimbarea subiectelor de conversație, indicată de o săgeată; numeşte mai curând culoarea literelor unui cuvânt 
decât cirvàntol în sine). 


Flexibilitatea mentală/cognitiva: capacitatea de a comuta atenţia între două 
concepte, sarcini sau reguli de ráspuns (e.g, de la numere la litere, de la 
| răspunsuri verbale la cele prin apăsarea unui buton, de la adunarea 
numerelor. la ordonarea numerelor, de la clasificarea obiecte lor după 
| mărime Ja clasificarea după culoare). 
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Domeniul cognitiv Exemple de simptorne sau observații Exemple de de rnodalități de evaiuare 
à EI ` POL mte WE EE i ma cm A weg E d re ^ epa 
Învăţare și memorie TNC maioră: se 1cpetă în conversație, de multe uri în cudru; aceleiaşi | lestarea memoriei imediate capacitatea de a repeta un sir de cavin ZI 
(memoria „mediată, conversații. Nu poate urmări o listă scurta cu articole da cumpărat ! sau citire. 
memori: recentă [care sau cu activităţile zilei. Are nevoie să i se arnuiteancă frec: ent Nott memoria imediată este uneori inclusă în „memoria de 
cuprinde rememorarea pentru a îndeplini sarcinile obișnuite. lucru” (a se vedea „Funcţia executivă”). 
liberă, rem emorarea INC uşoară: are dificultápi în rememozarea evenimentele recente şi * Mentora recentă: evaluarea procesului de stocare a informaţiile Lor 


| sugestivă si memoria de 
recunoastere |; memoria pe 
termen ioarte lung 
¡semant cá; auto- 
viograficàl, învățarea 


are tot mai mult nevoie de liste sau agendă, Are nevie, din când noi (e g. liste de cuvinte, o povestire scurtă, sau diagrame), 

in când, să i se amintească sau să recitească pentru a vemiri Aspectele memoriei recente care pot ti testate punt: 1) 

personajele dintr-un film sau carte. Ser repetă uneori aapá mai | rememorarea liberă (persoana oste pagata să rememoreze cât 
multe săptămâni în conversaţia cu aceeaşi persoană. LI dacă a | maj multe cuvinte, figuri sau e:emente afe povestirii); 2) 

plátit tacturile. | rememorarea tematică (examinatorul anità reriemorarea oferind 
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Amplicita) | Notă: cu excepția formelor severe de tulburare neurocognitivà indicaţii semantice cum ar fi: , Enumerati toate articolele 
majoră, memoria semantică, autobiografică si implicita sunt relativ ! alimentare cuprinse în iist” sau „Numiţi tod copiii din 
păstrate comparativ cu memoria mcentă. povestire”); şi 3) memoria de recunoaştere (examinatorui 
întreabă despre anumite articole, de ex. „Cuvântul mar" făcea 
| parte din listă?” sau ,,Fecunoasteli această diagramă sau 
i | figură?”). Alte aspecte ale memorici care pot fi evaluate cuprind: i 
| memoria semantică (n:memurarea întâmplărilor), memoria 

| | autobiografică (rememorarea evenimentelor sau a persoanelor | 
| ; din viața personală) şi învăţarea implicită {procedurală} | 

Wc (învățarea automată a deprinderilor). eme? 
[Limbajul (limbajul ex} expresiv resiv |T TNC majoră: prezinta dificultăți semnificative privind liubajul Limbajul expresii numirea prin rin confruntare (identificarea f 
| [care cuprinde denumirea | expresiv sau receptiv. Utilizează deseori expresii foarte generale | obiectelor san a imagini;or); fluenţa (2 g, denumirea a cât mei | 
L său gasea cuvintelor, cum ar D: „acel lucru" sau „ştii ce vreau să spun” si preferă multe obiecte dintr-o categorie semantică fe g,, animale] sau 
|; fluenta. precum Și pronumele în locul numelor. Dacă deficitul este sever, nu igi mai fonemicá [e.g., cuvintele care încep cu litera "f"Tin decurs de un 
f£ gramanca gi sintaxa] şi amintește nici numele prietenilor apropiaţi sau ale membrilor | minut). | 
; limbajul receptiv} familiei. Apar: utilizarea cuvintelor idiosincrazice, ireseiile | Gramatică și sintaxă (e.g. ornistunea sau folosirea incorectă a 
gramaticale precum si apariţia spontană a vurbirii și lim:tarea articolelor, prepozitülor si verbelor auxiliare): erorile observate | 
vocabularului. Sunt prezente stereotipi verbale; de obicei, ecoialia | pe parcursul testelor de numire a obiectelor si flucnzá verbala 
i şi vorbirea automată preced mutismu:. sunt comparate cu valorile medii, pentru a evalua frecvenţa | 
í NC uşoară: prezintă dificultăii considerabile in găsirea cv vintelor. erorilor și a le compara cu greșelile normale de iimbă. 
| | UE od substituie termenii particulari cu umi generali, Evità urieori | Limbaiut receptis: înțelegerea (sarcinile de definire a cuvintelor si ; 
1 | utilizarea numelor proprii ale cunoscutilor. Eronle gramaticale: | de indicare a obiectelor reprezentata de stimuli insufletigi sau | 
í ' constau în omisiuni subtile sau utilizarea incorectă a articolelor, — , fără viață); realiza:ea actiunilor in conformitate cu cumenzile 
! ! verbale. 
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TARL. 3 Domeniile neurocognitive (continuare) 
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Domeniui cognitiv 


Ferceptivo-motor (cuprinde 
abilităţile incluse in 
aotiunile: percepție vizuală, 
construcție vizuală, 
perceptioa- motorie, praxie gi 
cunoagtere) 


Exemple de simptome sau observații 


anterior familiare (utilizarea unor instrumente, conducerea 
automobilului), plimbarea in zone cunoscute; manifestă deseori 
confuzie la apusul soarelui, atunci când umbrele şi nivelul scăzut 
al huminozitàtii modifică percepțiile. 

INC minoră: are nevoie sa apeleze la hărţi sau la ajutorul celorlalți 
pentru a se orienta. Își face notițe sau îi urmează pe alții pentru a 
ajunge într-un loc necunoscut. Se simte uneori pierdut sau confuz 
când nu se poate concentra asupra unei sarcini, Este mai puțin 
precis atunci când parchează. Depune mai multe eforturi pentru a 
executa sarcini care necesită aprecierea formei si trăsătunior 
oboiectelor: tâmplărie, asamblare, cusut sau tricotat. 





Adaptarea socială 
| (recunoaşterea emoțiilor, 


sucia] acceptate; este indiferent ja standardele sociale privind 
| interpretarea gándirii) 


decenta vestimentară sau în conversațiile pe teme politice, 
religioase sau sexuale. Insistá excesiv asupra unui subiect deși . 
grupul manifestă lipsă de interes sau de ráspuns. Are manifestări 


comportamentale care nu tin cont de familie sau prieteni. Ia decizii 


fárá să țină seama de siguranță tee, îmbrăcăminte inadecvată 
sezonului sau ocaziei). De obicei corislientizeazà în mică măsură 
aceste modificări. 

TNC minoră: prezintă modificări subtile ale comportarentului sau 


atitudinii, descrise deseori ca o modificare de personalitate, cum ar 


fi reducerea abilității de a recunoaşte aluziile sau de a citi 
expresiile faciale, scăderea empatiei, amplificarea 
comporiamentului uxtrovertii sau introvertit, scăderea inhibiţiei, 
precum si apatie sau neliniște subtilă sau ocazionalá.. 
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TNC majoră: are dificultăţi semnificative în desfăşurarea activităților | Percepția vizuală testul de trasare a limei bisectoare poate fi utilizat 


TNC majoră: comportamentul este in mod evident in afara normelor | Recunoaşterea emoțiilor: identificarea emoriei după imagini faciale 
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[Exemple de modaiitáti de evaluare | 





pentru a detecta defecte vizuale sau sindromul de neglijare 
hemispațială, Testarea percepției fără componentă motorie (cum 
at Îi recunoasterea facială) necesită identificarea și/sau 
corespondenţa figurilor - cele mai relevante teste fiind acelea in 
care sarcinile nu pot fi mediate verbal (e.g., figurile nu sunt 
obiecte); unele sarcini implicá decizia privind „caracterul real" al 
unei figuri pe baza dimensiunilor. 

Construcția vizuală: testarea îndeplinirii umor saxcirii pentru care 
este necesară coordonarea mână-octi cum ar fi: desenare, 
copiere şi asamblarea unor componente, 

Percuntiva-motorie: integrarea percepțiilor cu vie Gre îndreptate 
către un obiectiv (e.g. istroducerea unor piese într-o formă de 
carton din care lipsesc indicaţiile vizuale; introducerea rapidă a 
unor jaloane într-un panou cu orificii), 

Praxia: corectitudinea miscárilot învățate cum ar fi capacitatea de 
a imita gesturi (a-şi lua la revedere) sau de a mima la cotnandă 
utilizarea unor obiecte t, Arată-mi cum ai folosi un ciocan”). 

Cuneașterea: integritatea perceptivă a stării de veghe şi a 

| recunoașterii, cum nr fi recunoasterea fetelor si culorilor. 


| 
| 
|! 


| care reprezintă o diversitate de emoții, atât pozitive cât şi. 
negative. 

Interpretarea gândirii: capacitatea de a aprecia starea mentală 
(gânduri, dorințe, intenti!) sau trăirea unei alte persoane - 
cartonașe cu imagini şi întrebări care solicită informaţii despre 
sierea mentală a indivizilor ilustrafi, cum ar fi: „Unde va căuta 
fata geanta pierdută?“ sau „De ce este trist băiatul?”, 
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Criterii de diagnostic 


A. Instalarea unei tulburări de atenție (capacitate redusă de a indrepta. concentra, mentine 
si comuta atenția) si alterarea starii de conștientă (orientare redusă față de mediu). 

B. Tulburarea se dezvoltă într-o perioadă scurtá de timp (de obicei în câteva ore sau zii), 
reprezintă a schimbare față de starea de atenția si vigilitate anterioară, iar severitatea 
tulburării are tendinţa să fiuctueze pe parcursul zilei. 

C. O alterare suplimentară a cognijiei (eo. deficit mnezic, dezorientare, limbaj, orientare 
spatio-vizualá, sau percepție). 

D. Tuiburárile enunțate la Criteriiie A și C nu sunt mai bine explicate de aliă tulburare 
neurocoghitivà preexistentá, cunoscută sau evolutivă, si nu a apărut în contextul scăderii 
severa a stării de constientá, cum ar îi coma. 

E. Există dovezi din istoric, examenul ciinic sau rezultatele analizelor ce laborator cá 
tulburarea este consecința fiziologică directă a unei atte afectiuni medicale, a intoxicații 
sau sevrajuiui ia o substanță (e, un drog de abuz sau de un medicament} sau a expunerii 
la o substanţă toxică, sau prezintă o etiologie compiexă. 

A se specifica tipul: 

Deliriumul din intoxicația cu substanțe: Se stabilește acest diagnostic, în locul cob 
de intoxicație cu substanțe, atunci când simptomele de la Criteriile A si C domină tablou: 
clinic si sunt suficient de severe pentru a justifica abordarea clinică. 


Notă privind codificarea: Codurile ICD-9-CM și ICD-10-CM pentru detiriumut din 
intoxicația cu (substanța particulară] sunt enumerate în tabelul de mai jos. A se nota 
cá in ICD-10-CM codul depinde de prezența sau absenţa unei tulburări comorbido a 
consumului acelai clase de substanțe, Dacă o tulburare ușoară a consumului 
substanței este comorbidà cu deliriumul din intoxicația cu acea substanță, caracterul 
de pe poziţia a 4-a este "1" iar medicul va înregistra "tulburare uşoară a consumulul 
[substarnifa]" înainte de a menționa deliriumul indus de acea substanță (e.g., "tulburare 
ușoară a consumului de cocaină, cu delirium indus de intoxicația cu cocaină”), Dacă 
o tulburare moderată sau severă a consumului substanţei este comorbidă cu deii? 
din intoxicația cu acea substanţă, caracterul de pe poziția a 4-a este "2" iar medicul va 
înregistra "tulburare moderată a consumului (substanta? sau "tulburare severă a 
consumului [substanta în funcţie de severitatea acesteia. Dacă nu esie prezeniàá nicio 
tulburare comorbidá a consumului de substanțe (eo, după consumul unic, în doză 
toarte mare, al unei substanțe), caracterul de pe poziția a 4-a este "9" iar medicul va 
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înregistra doar deliriumul din intoxicația cu acea substanta. 





i R un. cape Mae? 
Cu tulburare a Cu tulburare Fără 
consumului, 2 consumului, tulburare 
ICD-9-CM uşoară moderat sau severă a consumului 
Alcool — 291.0 F10.121 F10.221 F10.921 
Canabis 292.81 F12.121 F12.221 F12.921 
Fenciclidinà 292 H1 F16.121 16.221 F16.921 
Alte substante 202.81 F16.121 F16.221 F16.921 
halucinogene 
Substanțe inhalante 292.81 F18.121 F18.221 Fi8.921 
Substanțe opioide 292.81 F11.121 F11.221 F11921 
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Delirtum 
MODA CA m» 
Cu tulburare a Cu tulburare Fără 
consumului, a consumului, tulburare 
ICD-9-Cii uşoară moderajă sau severă a consumului 
Substanțe sedative, 292.81 F13.121 F13.221 F13.921 
hipnotice sau anxiolitice | 
Amfetaminá (sau aite 292.81 F15.121 F15221 F15.921 
substanta stimutante) 
Cocaină 292 81 F14.121 F14.221 F14.921 
Aite substanţe (sau 292.81 F19.121 F19.221 F19.921 


substanţe necunoscute) 


-— —— 
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Deliriumul din sevrajul la substanțe: Acest diagnostic va fi stabilit în locul sevrajului ia 

pig dacă în tabloul clinic predomină simptomele de la Criteriile A si C și acestea 

sunt suficient de severe pentru a justifica abordarea ciinică. 
Codu! pentru deliriumul din sevrajul la [substanță particulară]: 291.0 (F10.231) aicool; 
292.0 (11.23) substanţe opioide; 292.0 (13.231) substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice; 292.0 (F19,231) alte substanțe sau medicamente (sau substanţe 
necunoscute), 

Deliriumul indus de medicamente: Acest diagnostic se aplică atunci când simptomale 

de ia Criteriile A si C apar ca efect advers la un medicament administrat conform 

prescripției medicale. 
Notă privind codificarea: Codul ICD-8-CM pentru deliriumul indus de [medicamentul 
particular] este 292.81. Codul iCD-10-CNi depinde de tipul de medicament. Dacă 
acesta este o substanță opioidă administrată conform prescriptiei, codul este F11.921. 
Dacă medicamentul este o substanţă sedativă, hipnotică sau anxiollticá administralà 
conform prescriptiei, codul este F13.921. Dacă medicamentul face parte din clasa 
amfetarninei sau este o aiță substanţă stimulamă administrată conform prescripției, 
codul este F15.921. Pentru medicamentele care nu se regăsesb în niciuna din aceste 
clase (e.g, dexametazona) si în cazurile în care se consideră că factorul etiologic este 
o substanță, dar clasa particulară de substanțe este necunoscută, codul este 19.921, 

223.0 (F05) Delirium secundar unei afecţiuni medicale: Sunt prezente dovazi din 

istoric, examenul clinic sau rezultatele analizelor de laborator cá tulburarea poate fi 

atribuită consecințelor fiziologice unei atecţiuni medicale. 
A se codifice asifel: Se va include denumirea afecțiunii medicale în diagnosticul 
detiriumului (e.g., 293.0 [F05] delirium secundar enceialopatiai hepatice). Afecțiunea 
medicală va trebui și ea codificată și menționată separat, imediat înaintea 
diagnosticului de delirium secundar afecțiunii medicale (e.g., 572.2 [K72.90] 
encefalopatie hepatică; 293.0 [F05] detirium secundar encefalopatiei hepatice). 

293.0 (F05) Delirium cu etiologii multiple: Sunt prezente dovezi din istoric, examenul 

clinic sau din rezultatele analizelor de laborator că deliriumul are mai mult de o etiologie 

(e.g., mai mult de o afectiune medicală etiologică; altă afecțiune medicală plus intoxicația 

cu substanțe sau un efect advers la medicamenta). 
A se codifica astiel: Se vor utiliza mai multe coduri separata, care reflectă etiologiile 
particulare ale deliriumuluit (eg. 572.2 [K72.90] encefalopatia hepatică, 293.0 OS 
delirium secundar insuficienjei hepatice; 291.0 [F 10.231] delirium din sevrajul ia alcool). 
De notat că ambele afecţiuni medicale etioiogice apar sub forma unui cod separat 
care precede codul pentru delirium şi este inlocuit în rubrica destinată deliriumului 
secundar unei afecțiuni medicale. 

A se specifica dacă: 
Acut: Dureazá câteva ore sau zile. 
Persistent: Durează săptămâni sau luni, 
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A se sperifica dacă: 
Hineraetiv: individul prezintă un nivel hineractiv al manifestării psihomotorii, care onata 
fi însoțit de labilitate atectivă, agitaţie și/sau refuzul de a coopera cu personalul medical 
de îngrijire. 
Hipoactiv: individul prezintă un nivei hipoactiv al manifestări psihomotorii, care poate 5 
însoțit de lentoare si letargie careo se apropia de stupor. 
Nivel mixt de activitate: Individul prezintă un nivel normal de activitate psihomotorie chier 
dacă atenția și starea de conștienţă sunt alterate. Sunt inciuși aici si indivizii care prezintà 
un nivel de activitate care fiuctuează rapid. 


ar e om en gz EE eeh eege beggen E MOM 0o H0 ar MED RP e Oc mmn ae MA ICE lr Du bn imer c m ca a e 


Proceduri de înregigirara 
Deiiriumut din intoxicația cu subsienie (delirium toxic) 

ICD-9-CM. Denumirea deliriumului din intoxicația cu substanțe sau medicamente începe 
prin specificarea substanței particulare (e.g, cocaină, dexametazonă) care se presupune că 
a provocat deliriumul. Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul de criterii 
şi se bazează pe clasa de substanţe. Pentru substanţele care nu sunt cuprinse în niciuna din 
clase (eg. dexametazona) se va utiliza codul pentru „altă substanță”; iar în cazul in care se 
consideră că factorul etiologic este o substanță, dar nu se cunoaşte clasa de substanțe 
particulară, se va utiliza categoria „substanță necunoscută” 

Denumirea tulburării este urmată de precizarea tipului de evoluţie (ise, acută, 
persistentă) după care se menționează specificatorul care indică nivelul de activitate 
psihomotorie (Le. hiperactiv, hipoactiv, mixt). Spre deosebire de procedurile de codificare 
utilizate în ICD-10-CM, care combină deliriumul din intoxicația cu substanțe sau 
medicamente si tulburarea consumului de substanțe într-un singur cad, în ICD-9-CM se 
stabileşte un cod de diagnostic separat pentru tulburarea consumului de substanțe, De 
exemplu. în cazul unui delirium acut hiperacliv indus de intoxicație, apărut la un bărbat cu 
tmiburare severă a consumului de cocaină, diagnosticul va fi 292.81 delinum acut hiperactiv 
din intoxicația cu cocaină. Se stabileşte de azemenca diagnosticul «uplimentar 304 20 
tulburare severă a consumului de cocaină. Dacă deliriumul din intoxicație apare fără o 
tulburare comorbidá a consumului de substanţe (e.g, după un consum unic, în cantitate 
foarte mare, al substanței) nu se notează nicio tulburare a consumului de substanțe 
comorbidá (e.g., 292.81 delirium acut hipoactiv din intoxicația cu fenciclidină), 
ICD-19-CM. Denumirea deliriumului din intoxicația cu substanţe sau medicamente începe 
prin specificarea substanţe: particulare (e.g. cocaină, dexametazonă) tare se presupune a fi. 
cauza deliriumului. Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul de criterii şi 
se bazează pe clasa de substanțe și pe prezenţa sau absenţa unei tulburări comorbide a 
consumului de substanțe, Pentru substanțele care nu sunt cuprinse în niciuna din clase (e.g, 
dexametazona) se va utiliza cedul pentru „altă substanță”; iar în cazul în care se considerá 
că factorul etiologic este o substanță, dar nu se cunoaște clasa de substanțe particulară, se 
va utiliza categoria „substanţă necunoscută”. 

Atunci când se înregistrează denumirea tulburării, tulburarea comorbidá a consumului de 
substanțe (dacă există) este mentionatá prima, urmată de cuvântul „cu” şi apoi de denumirea 
deliriumului din intoxicația cu substante, de tipul evoluției (e, acută, persistentă), da 
specificatorul care indică nivelul activității psihomotorii Oe. hiperactiv, hipoactiv, mixt). De 
exemplu, în cazul deliriumului acut hiperactiv din intoxicație, apărut la un bărbat cu tulburare 
severă a consumului de cocaină, diagnosticul este F14.221 tulburare severă a consumului de 
cocaină, cu delirium acut, hiperactiv, indus de intoxicația cu cocaină. Nu se va meñpona 
separat diagnosticul de tulburare comorbidă severă a consumului de cocaină. Dacă deliriumul 
din intoxicație apare fără a fi prezentă o tulburare comorbidá a consumului de substanțe (e.g. 
după un consum unic, al unei cantități foarte mari de substanță) nu se va nota nicio tulburare 
a consumului de substanțe (e.g, F16.021 delirium acut, hipoactiv, din intoxicația cu 
fenciclidinà). 


Deliriumul din sevrajul la substenie 


1CD-9-CM. Denumirea deliriumului din sevrajul la substanţe sau medicamente începe cu 
menţionarea substanţei particulare (e.g, alcool) presupusă a fi cauza debriumului do sevraj. 





Delirium 599 


Codul de diagnostic este selectat din codurile specifice fiecărei substanțe, incluse în 
recomadárile de codificare din setul de criterii. Denumirea tulburării este urmată de tipul 
evoluției (i.e., acută, persistentă), după care se menționează specificatorul care indică nivelul 
de activitate psihomotorie Oe. hiperactiv, hipoactiv, mixt). Spre deosebire de procedurile 
de codificare utilizate în ICD-10-CM, care combină deliriumul din sevrajui la substanțe sau 
medicamente și tulburarea consumului de substanţe într-un singur cad, în ICD-9-CM se 
stabileşte un cod de diagnostic separat pentru tulburarea consumului de substanţe. De 
dou gie în cazul unui delirium acut hiperactiv de sevraj, apărut la un bărbat cu tulburare 
severă a consumului de alcool, diagnosticul va fi 291.0 delirium acut, hiperactiv, dia sevrajul 
la alcool. Se stabileşte de asemenea diagnosticul suplimentar 363.90 tulburare severă a 
consumului de alcool. 

ICD-10-CM. Denumirea deliriumului din sevrajul la substanțe sau medicamente începe prin 
specificarea substanței particulare (e.g, alcool) care se presupune a fi cauza deliriumului de 
sevraj. Codul de diagnostic este selectat din codurile specifice fiecărei substanţe incluse în 
recomandările de codificare din setul de criterii. Atunci când se înregistrează denumirea 
tulburării, prima este menționată tulburarea comorbidă, moderată sau severă, a consumului 
de substanțe (dacă există), urmată de cuvântul „cu” şi apoi de denumirea deliriumului din 
sevrajul la substanţe, de tipul evoluţiei (i.e., acută, persistentă), de specificatorul care indică 
nivelul activităţii psihomotorii Oe, hiperactiv, hipoactiv, mixt). De exemplu, în cazul 
deliriumului acut, hiperactiv de sevraj, apărut la un bărbat cu tulburare severă a consumului 
de alcool, diagnosticul este F10.231 tulburare severă a consumului: de alcool, cu delirium 
acut, hiperactiv din sevrajul la alcool. Nu se va menţiona separat diagnosticul de tulburare 
comorbidă severă a consumului de alcool, 

Deliriumul indus de medicamente. Denumirea deliriumului indus de medicamente începe 
prin specificarea substanţei particulare (e.g., dexametazonă) care se presupune a fi cauza 
deliriumuliti. Denumirea tulburării este urmată de tipul evoluției De, acută, persistentă) 
apoi de specificatorul care indică nivelul activităţii psihomotorii (i.e, hiperactiv, hipoactiv, 
müxt). De exemplu, în cazul deliriumulni acut, hiperactiv indus de medicamente, apărut la 
un bărbat care işi administrează dexametazoná conform prescriptiei, diagnosticul va fi 292.81 
(F19.921) delirium acut, hiperactiv, indus de dexametazonă. 


Sosciticseor 
La pacienţii internați în spital, deliriumul durează de obicei aproximativ 1 săptămână, dar 
unele simptome pot persista chiar si după externare. 

indivizii cu delirium pot oscila rapid între starea de hiper- şi hipoactivitate. Starea 
hiperactivă este mai des întâlnită si mai frecvent recunoscută, fiind deseori asociată cu 
efectele adverse ale medicamentelor și cu sevrajul la droguri. Starea hipoactivă poate fi mai 
frecventă la adulții mai în vârstă. 


Elemente de duingnestc 

Trásátura principală a deliriumului este tulburarea de atenţie sau a stării de conştientă, 
însoţită de o modificare a nivelului cognitiv anterior, care nu poate fi mai bine explicată de 
o tulburare neurocognitivă (INC) preexistentá sau evolutivă. Tulburarea de atenţie (Criteriul 
A) se manifestă prin reducerea capacităţii de a îndrepta, focaliza, menţine și comuta atenţia. 
Intrebàrile trebuie repetate deoarece atenția individului fluctuează sau apare perseverarea, 


când acesta dă acelaşi răspuns ca la întrebarea anterioară deoarece nu si-a comutat atenția. 


în mod adecvat, Individul este distras cu ușurință de stimuli lipsiţi de importanţă. Alterarea 
stării de congtientá se manifestă prin orientarea redusă faţă de mediu şi uneori față de 
ptopria persoană. 

Tulburarea se dezvoltă într-un interval de Drop scurt, de obicei în câteva ore sau zile, si 
de obicei variază de-a lungul unei zile, deseori cu agravare seara și noaptea, atunci când 
stimuli de orientare exterioară se reduc (Criteriul B). Sunt prezente dovezi din istoric, 
examenul clinic general şi rezultatele investigațiilor paraclinice că tulburarea este consecința 
fiziologică a unei afecțiuni medicale concomitente, à intoxicației sau sevrajului la substanțe, 
a consumului unui medicament, expunerii ia o substanță toxică sau a unei combinații a 
acestor factori (Criteriul E). Etiologia va trebui codificată conform subtipului etiologic cel 
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mai adecvat (i.e. intoxicația cu substanţe. sau medicamente, sevrajul la substanțe, att 
afecțiuni medicale sau etiologii multiple). Deliriumul apare descori în contextul upei 1NC 
concomitente. Deficitul cognitiv la indivizii cu TNC uşoară sau majoră îi face mai vulnerabili 
la delinum. 

Sunt prezente modificări asociate în cel puţin încă un domeniu, care cuprind afectarea 
memoriei și învățării (în special memoria recentă), dezorientarea (mai ales în timp și spaţiu), 
alterarea limbajului, distorsiuni de percepţie saw perturbare perceptivo-motorie (Criteriul 
C). Alterárile de percepție care însoțesc deliriumul cuprind: interpretările eronate, iluziiie 
(percepții false) sau nalucinatiile; aceste perturbări sunt în mod tipic vizuale, dar pot afecto 
și alte sensibilitáti senzoriale si variază de la simple și uniforme până la foarte Complexe, 
Atenţia/starea de constientá nurmală, deliriumul si coma sunt plasate de-a lungul unui 
continuum de stări, în care coma este definită ca lipsa oricărui răspuns la stimuli verbali. 
Capacitatea de a evalua cognitia, pentru a stabili diagnosticul de delirium, depinde de 
prezenţa unui nivel al stării de conştienţă suficient pentru a răspunde la stimuli verbal; 
astfel, detiriumul nu va fi diagnosticat în contextul unei come (Criteriul D). Multi pacienţi 
necomatosi prezintă un nivel redus de conștientă. Acei pacienți care manifestă un răspuns 
minim la stimulii verbali nu vor putea fi supuși testării standardizate sau chiar unui interviu. 
Această incapacitate de a se implica va fi clasificată ca hipoprosexie severă. Stările cu nivel 
redus de constientá (cu debut acut) sugerează hipoprosexie severă şi alterări cognitive sau 
chiar delirium. Acestea nu pot fi diferențiate clinic de deliriumul care este diagnosticat pe 
baza hipoprosextei sau a modificărilor cognitive puse în evidenţă prin testare cogritiv A si 
interviu, 


Elemente asociate care sustin disgnostioui 

Deliriumul este deseori asociat cu perturbarea ciclului somn-veghe, care poate include 
somnolentá diurnă, agitație nocturnă, dificultate de a adormi, somnolenţă excesivă în timpul 
zilei sau treziri in timpul noptii, Im unele cazec se poaie mariíesta inveisarea completa a 
ritmului somnpn-veghe. Pertuchárile ciclului soma veghe sunt foarte frecvente in delirium şi 
au fost propuse drept criteriu fundamental de diagnostic. 

Indivizii cu delirium pot prezenta tuiburări emotionale cum ar fi anxietate, frică, 
depresie, iritabilitate, mânie, euforie si apatie. Pui manifesia treceri rapide g impredictibile 
de la o stare afectivă ja alta, Afectarea stării emoţionale se poate traduce şi prin strigătu, 
tipete, injiuráturi, mormáit, geamát sau alte sunete. Aceste tipuri de comportament sc 
manifestă mai ales noaptea si în condiţiile în care stimulii şi semnalele din mediu lipsesc, 


Pravalentă 

Cea mai ridicată prevalentă a deliriumului se întâlneşte la indivizii vârstriici internați şi 
variază în funcție de caracteristicile individuale, de tipul centrului medical si de sensibilitatea 
metodei de diagnostic utilizate. Prevalenţa globală a deliriumului în comunitate este scăzută 
(1-276) dar creşte cu vârsta, ajungând la 14% Ia indivizii peste 85 de ani. Prevalenta este de 
10-3096 la indivizii mai vârstnici care se adresează serviciilor de urgenţă, în aceste cazuri 
deliriumul indicând frecvent o afecțiune medicală. 

Prevalenta deliriumului la internare este cuprinsă între 14 şi 24%, iar incidenţa 
deliriumului apárut pe durata spitalizării variază între 6 si 56% la populaţia din spitalele 
generale. Deliriumul apare la 15-53% din indivizii în vârstă în perioada postoperatorie şi ia 
70-8776 din cei aflaţi în unitățile de terapie intensivă. Deliriumul apare la până la 60% dir: 
indivizii aflaţi în centre de îngrijire si la până la 83% din indivizii aflați în etapa finală a vieți. 


Debut şi evoha Ue 

Desi majoritatea indivizilor cu delirium vor prezenta o remisiune completá, cu sau fárá 
(atament, recunoaşterea şi intervenția timpurie seurteazá de nbicei durata acestuia. 
Deliriurnui poate evoiua câtre stupor, comă, vonvulsii sau deos, în speaal atunci e3nd cauze 
rămâne netratatá. Mortalitatea la indivizii spitalizati cu delirium este crescută, astfel încât 
unt procent de 40% din aceştia, în special cei cu afecţiuni maligne şi alte boli medicale severe, 
vor deceda în decurs de un an de la diagnostic. 








Delirium 601 


Festori de rise și prognostic 


Factori de mediu. Riscul de delirium poate fi crescut în cazuri de deficit funcțional, 
imobilizare, istoric de căderi, nivel scăzut de activitate şi consum de droguri sau 
medicamente cu proprietăți psihoactive (în special alcool şi anticolinergice), 


Factori genetici și fiziologici. Atât TNC majoră cât şi cea uşoară pot crește riscul de delirium 
și complică evoluţia. În special indivizii mai în vârstă sunt susceptibili la delirium 
comparativ cu adulții tineri. Susceptibilitatea la delifium poate fi mai mare la copiii mici şi 
pe parcursul copilăriei comparativ cu adultul tânăr. În copilărie deliriumul poate fi legat de 
afecțiunile febrile si de anumite medicamente (e.g., enticolinergice). 


Markers de diagneeiie 

În afară de rezultatele testelor de laborator caracteristice afecțiunii. medicale etiologice (sau 
stărilor de intoxicație sau sevraj), electroencefalograma înregistrează frecvent o încetinire 
generalizată a activităţii cerebrale, cu rare elemente de hiperactivitate ocazionalá (e.g., in 
unele cazuri de delirium din sevrajul la alcool). Totuşi, electroencefalografia are sensibilitate 
şi specificitate insuficientă pentru diagnostic. 


Consecinte functionale aie deliriumuiui 

Deliriumul în sine se asociază cu dedin functional accelerat şi risc de internare în centre de 
îngrijire. Indivizii spitalizaji, cu vârsta peste 65 de ani şi delirium au un risc de trei ori mai 
mare de plasare în centre de îngrijire şi un declin funcțional de trei ori mai rapid comparativ 
cu pacienţii spitalizati fără delirium, atât la externare cát sí la 3 luni după aceasta, 


Diagnose diferențial 


Tulburările psihotice și tulburările bipolará și depresivă cu elemente psihotice. Delinumul 
caracterizat prin halucinaţii vii, idei delirante, deteriorarea limbajului şi agitație trebuie 
diferențiat de tulburarea psihotică de scurtă durată, schizofrenie, tulburarea 
schizotreniformá si alte tulburări psihotice, precum si de tulburările bipolará și depresivă 
cu elemente psihotice. 


Tulburarea acută de stres. Delirumul asociat cu frică, anxietate şi simptome disociative, 
cum ar fi depersonalizarea, trebuie diferențiat de tulburarea acută de stres care este 
declanșată de expunerea la un eveniment traumatic sever. 


Tulburarea factice și simularea. Deliriumul poate fi diferențiat de aceste tulburări pe baza 
tabloului clinic deseori atipic din tulburarea tactice şi simulare, şi prin absenţa altei afecțiuni 
medicaie sau substanţe legate etiologic de deficitul cognitiv manifest. 


Alto tulburări neurocognitive, Atunci când se evaluează starea de confuzie la un adult 
vârstnic, în primul rând trebuie făcut diagnosticul diferenţial între delirium și demenţă. 
Medicul trebuie să stabilească dacă individul prezintă: delirium; delirium suprapus pe o 
TNC preexiatentă, de exemplu secundar bolii Alzheimer; sau o TNC fără delirium. 
Diferentierea tradiţională dintre delirium şi demență pe baza debutului acut şi a evoluţiei 
temporale este deosebit de dificilă la indivizii în vârstă care aveau o TNC anterioară 
nediagnosticatá, sau care dezvoltă un deficit cognitiv persistent în urma unui episod de 
delirium. 
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Această CE se aplică acetor tablouri clinice in caro simptomele caracteristice uni 
delirium, care provoacà disconfori semrnificativ clinic. sau deficit în domeniile social, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare, predomină dar nu îndeplinesc setul 
complet de criterii pentru delirium sau pentru oricare din tulburările aparținând clasei de 
diagnostic a tulburărilor neurocognitive. Categorie AR tip de delirium specificat este utilizată 
în situațirte în care medicul decide să menţioneze motivul particular pentru care tabicul clinic 
nu indeplineste criteriile pentru delirium sau pentru oricare tulhurare neaurocogntivă 
particulară. Acest iucru poate fi realizat înregistrând diagnosticul "alt tip de delirium speciicat” 
urmat de motivul particular (eo. “sindrom delirant atenuat”). 

un exsriplu da tablou clinic co poate fi înregistrat utilizând denumirea "ait. specificat 
este următorul: 

Sindromul delirant atenuat: Acest sindrom se apiică acelor cazuri de delirium în care 

severitatea deficitului cognitiv este puțin sub pragul necesar pentru diagnostic, sau celor 

în care sunt îndeplinite unele criterii de diagnostic pentru delirium dar nu toate. 
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Această categorie se aplică tablourilor clinica în care simptomele caracteristice deliriurnului, 
care provoacă disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile social, profesional sau 
în alte arii importante de funcționare, predomină dar nu îndeplinesc setul complet de criterii 
pentru diagnosticul ce delirium sau orice tulburare din clasa de diagnostic a tulburárilor 
neurocognitive. Categoria de diagnostic Delirium nespecificat este utilizată în situațiile in 
care medicul decide să nu menționeze motivul pentru care nu sunt indeplinite criteriile pentru 





celirium și cuprinde acele tablouri clinice pentru care nu există informați! suficiente pentru a 


stabili un diagnostic mai precis (e.g., în serviciile de urgență). 


E aa E i 








ri v eme: Reina a A PR RA A RU TEE DOP ia) Pe re a denn Pb Temm PE E E as nde PE T 


a 


"Tar 25025. ant D e , j^ za TO Eve? y SE? $ gp Stam, E Lat, 
Fulourárnite neurocognitive maloră ei uscare 


'uiburares nsurocogritivă me 


Criterii de di diagnostic 


A. Dovezi privind declinul cognitiv semnificativ al individului față de nivelul anterior de 
funcționare, în unul sau mai multe domenii cognitive (atenţia complexă, funcția executivă, 
învăţarea si memoria, limbajul, functia perceptivo-motorie sau cognitla socială) bazate pe: 


1. Acuze ale individului, ale unei perscane cunoscute sau preocuparea medicului privind 
deteriorarea semnificativá a funcției cognitive; si 

2. Alectarea severă a funcțiilor cognitive, documentată prin evaluare neuropsihologică 
standardizată sau, în absenţa acesteia, printr-o aitá metodă clinică de evaluare. 


B. Deficitele cognitive afectează independența în funcţionarea zilnică (i.e., are nevoie cel 
putin de asistență în desfășurarea aclivităților comoiexe indispensabile ala vieții, cum ar 
fi: Daia taciurhor Sau admir istrarea medicajol). 

C. Deficitele cognitive nu apar exclusiv în cursul unui episod de delirium. 

D. Deticitete cognitive nu sunt mai bine explicate de o altă tulburare mintală (e.g. tuiburarea 
depresivă majoră, schizofrenda), 
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A se specifica tipu! - dacă apare în: 

Boaia Alzheimer (pag. 611-614) 

Degenerescenia fronto-temporată (pag. 614-616) 

Boala cu corpi Lewy (pag. 619-621) 

Boala vasculară (pag. 621-624) 

Traumstismiud cranio-cerebrel (pag. 624-627) 

Consumul de substanțe sau medicamente (pag. 627-632) 

infecția HIV (pag. 632-634) 

Boala prionică (pag. 634-636) 

Boala Parkinson (pag. 636-638; 

Boala Huntington (pag. 538-541) 

Alte afectiuni medicale (pag. 641-642) 

Etiotlogii multiple (pag. 642-643) 

Mespecificata (pag. 643) 
Motă privind codificarea: Codul este stabilit pe baza afecțiunii sau substanței etiologice, In 
unele cazuri este necesară precizarea unui cod suplimentar pentru afectiunea medicală 
etiologicá, iar acesta trebuie mentionat imediat înaintea codului de diagnostic pentru 
tulburarea neurocognitivá majoră, după cum urmează: 


Subtipul Codul suplimentar asociat Codul tuiburürii Codul tuiburării 
etiotogic afecțiunii etiologice pentru neurocognitive neurocognitive 
tulburarea neurocognkivá majore” uşoare" 
. majoră’ 
Boala Probabilă: 331.0 (330.9) Probabilă: 294. 1x 331.63 (G31.64) (Nu 
Alzheimer Posibilà: fárá cod (F02.8x) se va utiliza un cod 
suplimentar pentru Posibilă: 331.9 suplimentar pentru 
afecțiunea medicală (G319Y boala Alzheimer.) 
Degenerescenfa Probabilă: 331.19 (G31.09)  Probabilă: 294. 1x 331.83 (G31.84) (Nu se 
frontotemporală  Posibilă: fără cod (OS. Bei va utiliza un cod 
suplimentar pentru Posibită: 331.9 suplimentar pentru 
afecțiunea medicală (Ci31.9)* boala frontotemporalá.) 
Boala cu corpi. Probabilă: 331.82 (G3183)  Probabilă: 294 1x 331.83 (G31.B4) (Nu 
Lewy Posibilă: fără cod | (F02.8x) se va utiliza un cod 
suplimentar pentru Posibilă: 331.9 suplimentar pentru 
afecțiunea medicală (331.9) boala cu corpi Lewy.) 
Boala Fără cod suplimentar pentru Probabilá: 290.40 331.83 (331.84) (Nu 
vasculară afecțiunea medicală (F01.5x) se va utiliza un cod 
Posibilă: 331.8 suplimentar pentru 
(831.9) boala vasculară.) 
Leziunea 9070 (S06.2X85) 294 1x (FO2.8x) 331.83 (G31.84) (Nu 
traumatică se va utiliza un cod 
cerebrală - ` suplimentar pentru 
leziunea treumaticá 
cerebrală.) 
indusă de Fără cod suplimentar pentru Codul se stabilește pe Codul se stabileşte pe 
substanțe sau afecțiunea medicală ` . baza tipului de baza tipului de 
medicamente substanţă care induce substanţă care induce 
tulburarea tulburarea 
neurocognitivá neurocognitivà 


majorá** usoard. ` 
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Subtipul Codul suplimenta: asociat Codul tulburări Codul tulburării ` 
atiologic aiecțiunii eiiologice pentru neuracogntiive neurocognitive 
tulburarea nsurocognitivă majore” usoare? 
maioră: 
infecjia HIV ` 042(820) — P941x(FO2.8x) ` ` 33183(G3184)(Nu | 


se va utiliza un cod 
suplimentar pentru 
infectia HIV) 


Boala prionică 046,78 (A81.9) 294,1x (FO2.8x) 331.83 (0331.84) (Ku 
se va utiliza un cod 
supimentar pentru 
boala prionicá.) 


Boala "robabilà: 332.0 ((20) Probahll: 294.1x 331.89 (231,84: (No 
Parkinson Posibilá: fárá cod (F02.8x) se va utiliza un cod 
suplimentar pentru Poşibia: 331.9 suplimentar pentru 
afecțiunea medicala (G31.9)* boala Parkinson.) 
Boala 333.4 (G10) 294.1x (F02.8x) 331.83 (G31.84) (Nu 
Huntington sa va utiliza un cod 
suplimentar pentru 
boala Huntington.) 
indusă de alte Se va menționa primul codul 294,1x {F02 8x) 331.83 (G31.84) (Nu 
atecpuni pentru afecțiunea medicală se và uliliza un cod 
medicala (e.9., 340 [G35] scieroza suplimentar pentru 
multiplă) àieCiunde iiedicae 


presupus etiologice ) 
Cu atioiogie De vor menţiona intái toate — 294. 1x (F02.8x) (Plus — 33183 (G31.84) (Pius 


multipla codurile pentru afecțiunile ` endul pentru tiibirarea. codul pentru 

medicale etioiogice (Cu neurocognitivà majoră tulburarea 

excepția boli vasculare) relevantă, indusă de neurocognitivă majoră 
substanie sau relevantă, indusă de 
medicamente, dacă substanțe sau 
substanjele sau medicamente, dacă 
medicamentele joacă substanțele sau 
un rol în etiologie.) medicamentele joacă 


un rol in etioiogie. Nu 
se va utiliza un cod 
supiimentar pentru 
afecțiunile medicale 
presupus etiologice.) 


Tulburare Fäi cod suplimentar pentru 799.59 (H41.9) 798.589 (41.9) 
neurocognitivă afecțiunea medicală 
nespecificatà 
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"5c codifică prima, înaintea codului pentru tulburarea neurocognitivă majoră. 

»Ai cincilea caracter se codifică pe baza specificatorului de simptom: .xO fără tulburári ale 
comportamentului; x1 cu tulburări ale comportamentului (e.g, simptome psihotice, 
perturbări ale dispozitiei, agitație, apatie sau alte simptome comportamentale), 

“Nintă: Spocificatorul privind uiburările comportamentale nu poste fi codificat dar va îi 
totusi indicat ca atare. | 
JA se vedea “Tulburarea neurocognitivă majoră sau ușoară indusă de substanțe sau 
medicamente”. 
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A se specifica: 
Fără tulburări ale comportamentului: Dacă deficitul cognitiv nu este însotit de nicio 
tulburare comportamentală semnificativă clinic. 

Cu tulburări ale comportamentului (a se specifica perturbarea): Dacă deticitul cognitiv 
este însoţit de o tulburare comportamentală semnificativă clinic (e.g., simptome psihotice 
alterări ale dispozitiei, agitaţie, apatie sau alte simptome comportamentale). 

A se specilica severitatea actuală: 

Ușoară: Dificultăţi în efectuarea activităților indispensabile vieții (e.g., treburile casei, 
organizarea chettuislitor). 

Moderată: Dificultăţi în efectuarea activităților de bază cotidiane (e.g., hrănire, imbrácare). 
severă: Total depedent. 
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Criterii de diagnostice 
A. Dovezi privinc declinul cognitiv ușor al individului față de nivelui anterior de funcționare, 
în unul sau mai multe domenii cognitive (atenţia complexă, funcția executivă, învățarea si 
memoria, timbajui, funcția perceptivo-motorie sau cogniţia socială) bazate pe: 
1. Acuze ale iridividului, ale unei persoana cunoscute sau preocuparea medicului privind 
declinul ușor al functiei cognitive; si 
2. Afectarea ușoară a funcțiilor cognitive documentată prin evaluare neuropsihologică 
standardizată sau, în absenţa acesteia, printr-o altă metodă clinică de evaluare. 

B. Deficitele cognitive nu influențează independența în funcționarea zilnică (e. individul 
poate efectua activitățile complexe indisbensabile ale vieţii, cum ar fi plata facturiior sau 
administrarea madicaţiei, dar cu un efort mai mare, strategii compensatorii sau de 
adaptare). 

C. Deficitele cognitive nu apar exclusiv în cursul unui episod de delinum. 

D. Deficiteie cognitive nu sunt mai bine explicate de o altă tuiburare mintală (eg. tulburarea 
depresivă majoră, schizofrenia). 

A se specifica tipul - dacă apare în: 

Boala Alzheimer (pag. 611-614) 

Degenerescenţa fronto-iemporală (pag. 614-618) 
Boala cu corpi Lewy (pag. 618-621) 

Boala vasculară (pag. 621-624) 

Traumatism cranio-cerebral (pag. 624-627) 
Consumul de substanţe sau medicamente (pag. 627-632) 
infecția HIV (pag. 632-634) 

Boala prionicá (pag. 534-636) 

Boala Parkinson (pag. 636-638) 

Boala Huntingtori (pag. 638-641) 

Alte afecțiuni medicale (pag. 641-642) 

Etiologi multiple (pag. 642-543) 

Nespecilicatà (pag. 843) 

Motà privind codificarea: Pentru tulburarea neurocogrnitivá uşoară avánd ca etiologie oricare 
din cele enumerate mai sus, codul este 331.83 (31.84). Nu se vor utiliza coduri suplimentara 
pentru afecțiunile medicale presupus etiologice. Pentru tulburarea neurocognitivà ușoară 
indusă de substanțe sau medicamente, codul se stabileste pe baza tipului de substanţă; a se 
vedea „Tulburarea neurocognitivá ușoară indusă de substanţe sau medicamente. Pentru 
tulburarea neurocognitivá ușoară nespecificată codul este 799.59 (R41.9). 


A se specifica: 


808 Tuiburán neurocognitive 


ráràá tulburăii ale comportamentului: Daca deticitut cognitiv nu este insoti de nieg 
tulburare semnificativă nlinie 

Cu tulburări alo comportamentului (a se specilica perturbarea): Dacă deficitul cognitiv 
aste insotit de o tulburare comportamentaiă semnificativă clinic (eo, simptome psihotice. 
alterări ale dispozițiai, agitaţie, apatie sau alte simptome comportamentale). 
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Subtinuri 

Tulburárile neurocognitive (INC) majorá si uşoară au mai multe subtipuri, clasificate în 
primul rând în funcţie de entitatea sau entitățile etiologice/patologice cunoscute sa 
presupuse care stan la baza declinului cognitiv. Aceste subtipuri pot B diferenţiate luând în 
considerare mai multi tactori: evoluția în timp, domeniile caracteristice afectate și 
simptomele asocate. Pentru anumite subtipuri etologice, diagnosticul depinde foarte mult 
de prezenţa unei entități cauzale potentiale, cum ar fi boala Parkinson sau Huntington, sau 
a unei leziuni cerebrale traumatice sau accident vascular cerebrai în perioada 
corespunzătoare de timp. Pentru alte subtipuri etiologice (in general în cazul bulilor 
degenerative cum ar fi boala Alzheimer, degenerescenta tronto-temporalá si boala cu corpi 
Lewy) diagnosticul se stabileşte în primul rând pe baza simptomelor cognitive, 
comportamentale şi funcționale. Când nu există o entitate etiologicá independentă 
cunoscută, diferențierea dintre aceste sirulroame este mai clară în cazul INC majoră 
comparativ cu INC uşoară, deși uneori pot fi prezente simptome caracteristice şi elementele 
asociate şi în forma cu afectare ușoară. 

Frecvent, individul cu INC necesită abordare clinică interdisciplinară. Pentru multe 
subtipuri de TNC, grupurile internationale multidisciplinare de experti au elaborat criterii 
specializate de consens, bazate pe corelaţii clinico-patologice cu patologia cerebrală subiacent. 
Criteriile de diagnostic ale subtipurilor au fost corelate cu aceste criterii elaborate de cxperti. 





Este deja stabilit faptul cà in ÎNC sunt prezente elemente comportamentale distincte, in 
special simptome psihotice și depresie. Elementele psihotice sunt frecvente in multe TNC, 
in special în stadiul usor moderat at TNC majore din boala Alzheimer, boâa cu corpi Lewy 
şi degenerescenta fronto-temporală. Ideile paranoide si alte idei delirante sunt frecvente, 
tematica de persecuție fiind aspectul dominant al ideafiei delirante. Spre deosebire de 
tulburările psihotice cu debut în perioada timpurie a vieţii (e.g, schizofrenia), vorbirea 
dezorganizată si comportamentul! dezorganizat nu sunt caracteristice psihozelor din TNC. 
Halucinatiile se pot manifesta în orice modalitate senzorială, dar halucinatiile vizuale sunt 
mai frecvente în TNC decât în tulburările depresivă, bipolară sau psihotică, 

In TNC pot fi prezente alterări ale dispozitiei cum ar fi depresie, anxietate saü 
expansivitate. Depresia este mai frecventă la începutul evoluției INC din boala Alzheimer 
şi din boala Parkinson (inclusiv in TNC ușoară), in timp ce dispoziția expansivă apare mai 
frecvent in degenerescenta fronto-temporalá. Dacă este prezent un sindrom afectiv complet 
care îndeplinește criteriile de diagnostic pentru o tulburare depresivă sau bipolară, se va 
codifica şi acest diagnostic. Se consideră tot mai mult că simptomele afective reprezintă un 
element semnificativ în stadiile precoce ale TNC ușoare, astfel încât recunoașterea lor clinică 
și interventia sunt importante, 

Ágitatia apare frecvent în multe forme de INC, în special in TNC majoră de severitate 
moderată sau mare, si se manifestă mai ales ca urmare a stării de confuzie si frustrare. Se 
poate manifesta sub forma comportamentului violent - de exemplu individul refuză să 
accepte ajutorul personalului de îngrijire de a-i face baie sau de a-l îmbrăca. Agitaţia se 
caracterizează prin acțiuni motorii şi verbale agresive $i are tendința să apară în toate tipurile 
de TNC odată cu agravarea deficitului cognitiv. 

Indivizii cu TNC pot manifesta o mare diversitate de simptome comportamentale care 
necesită intervenție terapeutică. Perturbarea somnului este un simptom obişnuit care poate 
necesita abordare clinică şi poale include insomnie, hipersomnie şi pertuzbázi ale zitmulus 
circadian. 

Apatia este des întâlnită în TNC uşoară și în stadiul ușor al TNC majoră. Se observă in 
special în TNC secundară bolii Alzheimer si poate fi un element dominant în TNC din 
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degenerescenta fronto-temporală. Apatia se caracterizează prin diminuarea motivatiei şi 
scăderea comportamentului orientat către obiective, fiind însoţită de răspuns emotional 
diminuat. Siinptomele de apatie se pot inanifesta devreme în evoluția TNC, cand se poate 
observa pierderea motivatiei pentru activitățile zilnice sau hobby-uri. 

Alte simptome comportamentale importante pot include rătăcirea fără scop, dezinhibitia, 
hiperfagia şi depozitarea obiectelor inutile. O parte din aceste simptome sunt caracteristice 
unor tulburări particulare, așa cum se va menţiona în secțiunile dedicate acestora. Dacă este 
prezentă mai mult de o tulburare coinportamentală se vor menţiona toate, ca atare, utilizând 
specificatarui „cu simptome comportamentale”. 


Rlomeanto de diagnosti 
TNC majoră si ușoară se manifestă sub forma unui spectru de deficite cognitive şi 
funcționale. TNC majoră corespunde afectiunii denumită in DSM-IV demenţă, termen care 
a fost reținut în acest volum ca alternativă. Elementul central al TNC este declinul cognitiv 
dobândit în unul sau mai multe domenii cognitive (Criteriul A), apreciat prin: 1) acuzele 
(preocupărite) privind declinul cognitiv din partea individului, a unei persoane cunoscute 
sau a medicului, şi 2) performanţa pusă în evidenţă prin evaluare obiectivă, care se situează 
sub nivelul aşteptat sau prin observarea declinului de-a lungul timpului. Sunt necesare 
ambele tipuri de dovezi deoarece sunt complementare. Dacă examinarea se concentrează 
exclusiv asupra testării obiective, tulburarea poate rămâne nediagnosticată la indivizii cu 
nivel de funcționare înalt dar la care nivelul actual „normal“ de performanţă reprezintă un 
declin semnficativ al abilităților, sau invers, indivizi al căror nivel de funcționare actual 
,Scázut" nu reprezintă o modificare faţă de nivelul anterior ori este rezultatul unor factori 
externi cum ar fi condiţiile de testare sau o afecțiune pasagerá, pot fi diagnosticati incorect 
cu TNC. In schimb, concentrarea excesivă asupra simptomelor subiective poate eșua în 
stabilirea diagnosticului de boală la indivizii care au o conştientizare redusă sau ai căror 
aparţinători neagă sau omit să declare simptomele acestora, sau invers,se poate stabili un 
diagnostic greşit ia cei care sunt foarte sensibili și îngrijorați de aceste simptome. 
Preocuparea privind deficitul cognitiv diferă de acuză prin faptul cá este sau ru declarată 
spontan. Mai degrabă, trebuie obținută prin întrebări amănunțite despre simptome specifice 
care apar de obicei la indivizii cu deficit cognitiv (a se vedea Tabelul 1 din introducerea acestui 
capitol). De exemplu, preocuparea privind problemele de memorie se referă la dificultatea 


de a-și aminti o listă scurtă de cumpărături sau de a urmări acțiunea unui program de: 


televiziune; preocuparea privind problemele de funcționare executivă se referă la; dificultatea 
de a relua o activitate după ce a fost întreruptă, organizarea plăţilor sau planificarea mesei 

entru o ocazie. În cazul TNC ușoare, individul va declara de obicei că aceste activități i se 
par mai dificile sau că îi solicită un timp mai lung, eforturi mai mari sau strategii 
compensatorii. In cazul TNC majore, astfel de activități pot fi îndeplinite doar cu ajutor sau 
vor fi abandonate, Pentru TNC uşoară, indivizii si familia acestora nu observă de obicei aceste 
simptome sau le consideră normale, în special la vârstnici; din acest motiv, un istoric 
amănunţit este de importanţă majoră. Astfel de dificultăţi trebuie să constituie modificări și 
nu tipare de viaţă: acest aspect va fi clarificat cu pacientul sau cu familia acestuia, sau medicul 
va deduce modificarea din experienţa anterioară cu pacientul sau din indicii legate de viața 
profesională a acestuia. De asemenea este foarte important să se demonstreze că dificultățile 
sunt legate de declinul cognitiv şi nu de deficitele motorii sau senzoriale. 

Testarea neuropsihologică şi compararea scorului atins cu standardul corespunzător 
vârstei pacientului, nivelului de educaţie și fondului cultural reprezintă un aspect al evaluării 
standard a TINC si este deosebit de importantă în evaluarea TNC ușoare. In cazul TNC 
majore, rezultatul este cu două sau măi multe deviații standard sub normele 
corespunzătoare (a treia percentilá sau sub aceasta). Pentru TNC uşoară, scorul se situează 
tipic in intervalul de 1-2 deviații standard (între a 3-a şi a 16-a percentilă). Cu toate acestea, 
testarea neuropsihologicá nu este disponibilă în toate centrele medicale, iar pragul 
neuropsihologic depinde de testul (testele) si valorile normale stabilite precum şi de 
condițiile de testare, de deficitele senzoriale şi afecțiunile intercurente. Diverse metode de 
evaluare scurte, tip chestionar sau “ia patul bolnavului”, descrise în Tabelul 1, pot oferi de 
asemenea informaţii obiective în clinicile în care astfel de teste nu sunt disponibile sau 
fezabile. In toate situaţiile, ca şi în cazul preocupării privind problemele cognitive, rezultatele 
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obiecti ve irebule interpretate comparativ cu rezultatele anterioare ale individului. last 
aceste informatii ar trehui să provină din efectuarea anterioară a aceluiasi test. dar de coja 
mai multe ori acestea irebuie deduse pe baza normelor corespunzătoare, istoricului 
educational al individului, ocupatiei si altor factori. Normele sunt cel mai dificil de 
interpretat la indivizii cu nivel foarte ridicat sau foarte scăzut de educaţie şi la indivizi care 
nu sunt estati in limba sau mediul cultural nativ. 

Criteriul B se referă la gradul de independenţă a individului în functionarea zilnică. 
Indivizii cu INC majoră vor prezenta deficite suficient de severe pentru a le a 'ecta 
independenţa, fiind necesar ca alte persoane să preia activitátile pe care anterior individul 
le putea indeplini singur. Indivizii ca TNC ușoară îsi vor păsira independența, deşi pot avea 
afectări subtile ale functionáni, sau acestia declară că au nevoie de mai mult timp sau de un 
efort mai mare decât Inainte. 

Diferentierea dintre TNC majoră gi cea ușoară este inerent arbitrară, iar cele două 
afecțiuni se situează de-a lungul unu: continuum. Pragul exact de delimitare este dificil sie 
determinat. Diagnosticul necesită ur istoric amănunțit, observarea şi integrarea io 
rezultate, iar atunci când marutestánle clinice ale individului sunt la graniță trebuie avute 
în vedere implicaţiile diagnosticului. 


De obicei, elementele asociate care susțin diagnosticul de INC majoră sau ușoară sunt 
specifice subtipului etio logic (e.g. sensibilitatea la neuroleptice şi halucinatile visuale in 
TNC din boala cu corpi Lewy), Elementele de diagnostic specifice fiecărui subtip sum 
prezentate în cadrul secțiunilor corespunzátoare. 


Clemente ssocisto care sustin diagnosticu 


Prova Sinz 


Prevalenta T NC variază larg in funcție de vârstă si de subtipul etiologic, Estimările plobaie 
aie pre valener sunt disponibile doar peniru populația în varsta, La indivizi peste óU de ani, 
prevaleara meste treptat cu varsta, şi dari acest motiv estimările prevolentei sunt mai precise 
pentru intervale de varstă mai înguste decât pentru categoriile largi cum ar fi "poste 65 de 
ani" (în acest caz vârsta medie poate varia mult in funcție de speranţa de viață a populatici 
itate în stuc). Penty acele sublipuri etiologice care pot apărea de-a lungul triregii vieţi, 


estimările prevalentei TNC sunt cel mai probabil disponibile doar ca procent al indivizilor 


care dezvoltă INC dintre vei care prezintă afectiunea respectivă (e.g., leziune cerebrală post- 
traumatică , infecție HIV). 

Estimările prevalente: globale pentru demenţă (care este foarte apropiată de TNC majoră) 
sunt de aproximativ 1-275 la vârsta de 65 de ani și de până fa 3076 în jurul vârstei de 85 ari. 
Prevalenta TNC uscare este foarte sensibilă la definiţia tulburării, în special în comunitate, 
unde evaluările sunt mai puţin detaliate. În plus, in aceste cazuri declinul de la niveiul 
anterior de funcționare poate fi mai putin clar, spre deosebire de mediul spitalicesc unde 
ajung indivizi ale căror deficite cegnitive sunt destul de severe pentru a solicita îngrijire. 
Estimările prevalentei deficitului cognitiv ușor (care se suprapune semnificatiy cu FNC 
uşoară) la indivizii vârstnici sunt destul de variabile, fiind cuprinse între 2-10% la 65 de ani 
și 5-25% în jarul vârstei de 85 de ani. 


Dobut gi evo dugie 

Evola TNC variază in funcție de subtipul etiologic, iar această variație poate fi utilă pentru 
diagnosticul diferential, Unele subtipuri (eg. cele asociate traumatismului cranio-cerebrai 
sau accidentului vascular cerebral) debuteaza în mod tipic la un anumit moment si (cel puţin 
după ce simptomele inițiale legate de inflamație sau edem se remit) rămân stabile. Altele 
pot fluctua in timp (dacă se întâmplă acest lucru, trebuie avută in vedere posibilitatea urmi 
delirium suprapus pe o INC). INC din bolile neurodegenerative, cum ar fi boala Alzheimer 


sau degenerescenta fronto-temporală, prezintă în mod tipic debut insidios si evoluție 


progresiv A iar tinarul debutul defintelor ropnitive si al efemoentelor anociate este fil în 
diferentierea lor. 

TNC cu debut in cupilărie sj adolescenţă pot avea repercusiuni importante asupra 
dezvoltării sociale si intelectuale si, în acest contexi, pot fi diagnosticate şi tulburarea dc 
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dezvoltare a intelectului (dizabilitatea intelectuală) şi/sau alte taiburări de neurodezvoltare, 
et a stabili un tablou diagnostic complet si pentru a asigura tratamentul adecvat şi 

rnizarea unor îngrijiri specializate. La indivizii mai în vârstă, TNC apar deseori în 
contextul unei atectiuni medicale, a fragilitàtii sau a deficitului senzorial, care complică 
tabloul clinic si fac dificilà stabilirea diagnosticului şi tratamentului, 

Atunci când deficitul cognitiv apare la tineri sau în perioada de mijloc a vieţii, de obicei 
indivizii si tamiliile acestora se vor adresa medicului, INC sunt cel mai ușor de identificat 
la vârste tinere, desi în unele cazuri trebuie suspectate simularea și alte tulbuxári factice. La 
vârste foarte avansate simptomele cognitive nu provoacă de obicei îngrijorare si pot trece 
neobservate. La vârste avansate, i NC ușoară trebuie diferențiată de deficitele mai modeste 
asociate “îmbătrânirii normale", desi o mare parte din simptomele atribuite îmbătrânirii 
normale reprezintă fazele prodromalc ale diferitelor INC. In plus, cu vârsta TNC uşoară 
devine mai greu de recunoscut din cauză prevalenget crescute a afecțiunilor medicale și a 
deficitelor senzoriale. Odată m înaintarea în vârstă diferentiarea subtipurilor devine tot mai 
dificilă deoarece apar multiple surse potenţiale de declin neurocogritiv. 


actori Ce rise și prognesiic 

Factorii de risc variază nu doar în funcție de subtipul etiologic, ci şi cu vârsta la debut în 
cadrul fiecărui subtip etiologic. Unele subtipuri sunt distribuite de-a lungul întregii vieți, în 
timp ce altele apar exclusiv sau în principal la vârste avansate, Chiar și printre TNC asociate 
vârstei, prevalența relativă variază cu vârsta: boala Alzheimer este neobișnuită înainte de 
60 de ani, iar prevalența crește treptat după aceea, în timp ce degenerescenta fronto- 
temporală, care este mai patin frecventă per global, are un debut mai precoce şi odată cu 
înaintarea în vârstă reprezintă un procent tot mai redus din TNC: 

Factori genetici și fiziologici. Cel mai puternic factor de risc pentru TNC majoră şi uşoară 
este vârsta, în primul rând deoarece vârsta crește riscul de aparitie a afecțiunilor 
neurodegenerative si cerebrovasculare. Sexul feminin este asociat cu o prevalentà globală 
mai crescută a dementei, in special a bolii Alzheimer, dar această diferență poate fi în cea 
mai mare parte, dacă nu în totalitate, atribuită longevitátii mai mari a femeilor. 


Slemente do diegnosto dependente da mesi) sutura 

Nivelul de conștientizare $i preocupare al individului și familiei cu privire la simptomele 
neurocognitive variază în funcţie de grupul etnic și profesional. Simptomele neurocognitive 
vor fi observate cu o probabilitate mai mare, în special cele de severitate usoará, la indivizii 
care desfăşoară activități complexe profesionale, casnice sau recreative. In plus, rezultatele 


considerate normale ale testelor neuropsihologice sunt în general disponibile pentru media 


populației, astfel încât nu pot fi aplicate cu ușurință la indivizii care nu au absolvit liceul 
sau la cei care sunt evaluaţi în altă iimbá sau mediu cultural decât cel nativ. 


Elemente 2e siaensetin denantenie de gen 

Ca şi vârsta, mediul cultural sau profesia gi elementele asociate genului pot infiuenta gradul 
de preocupare si conștientizare a simptomelor cognitive. In plus, în cazul TNC caracteristice 
vârstelor avansate, femeile sunt în general mai vârstnice, prezintă mai multe comorbidităţi 
medicale și locuiesc singure, elemente care pot complica evaluarea si tratamentul. De 
asemenea, există diferente legate de gen în privința frecvenţei unor subtipuri etialopice. 


Markeri de diagneosiie 

Alături de un istoric amănunţit, evaluarea neuropsihologicá reprezintă elementul esențial 
pentru diagnosticul INC, în special al celor ușoare, la care modificările funcționale sunt 
minime iar simptomele mai subtile. In mod ideal, indivizii ar trebui îndrumați pentru 
testarea neuropsihologicá formală care va stabili: evaluarea cantitativă a tuturor domeniilor 
importante, ceea ce va contribui la diagnostic; un ghid pentru familie cu privire la domeniile 
în care individul poate avea nevoie de mai mult ajutor; și un reper pentru aprecierea 
declinului ulterior sau a răspunsului la tratament, Când aceste teste nu sunt disponibile sau 
fezabile, evaluarea succintă din Tabelul 1 poate oferi indicii cu privire la fiecare domeniu, 
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Testele rapide, mai globale, ale stării mintale pot fi utile dar au sensibilitate redusă, mai ales 
la modificările usoare dintr-un singer domeniu «an Ta indiviati cu abilităti pramorhida înc 
şi o sensibilitate prea crescută la cei cu abilități premorbide reduse. 

Pentru a diferenția subtipurile etiologice pot fi utile teste suplimentare, în special Studie 
neuroimagistice precum imagistica prin rezonanță magnetică și tomografia cu emisie de 
pozitroni. În plus, pentru evaluarea unor subtipuri particulare pot fi necesari markeri 
specifici care devin tot mai importanti pe măsură ce studiile de cercetare furnizează no: 
dovezi, aga cum se va discuta în secțiunile corespunzătoare. 


te fuscilensie sie ulburzslermneurecognitive 


toa cava 


Prin definitie, INC majoră si uşoară afectează tuncționarea, având în vedere rolul central al 
cognitiei în viața individului, Astfel, criteriile de diagnosti ic ale tulburării precum şi pragul 
de diferenpere a TNC uşoare de cea majora se bazează parțial pe evaluarea funcționării, in 
TNC majoră există un spectru larg de deficite funcționale aga cum este indicat în 
specificatorii de severitate. In plus, funcţiile particulare afectate sunt utile in identificartea 
domeniului cognitiv implicat, in special atunci cánd testarea neuropsihologicá nu este 
disponibilă sau este dificil de interpretat, 


fn 
m 





Diesgnostio diferential 


Funcția cognitivă normală. Diagnosticul diferenţial dintre functia cognitivă normală si TNC 
uşoară, ca si cel dintre INC ușoară și majoră, reprezintă o provocare deoarece limitele sunt 
inerent arbitrare. Un istoric amănunţit și examenul clinic obiectiv sunt esenţiale pentru a 
face această distincţie, Evaluarea longitudinală, prin determinări cantitative repetate, poate 
reprezenta clomnentul cheie în detectarea TNC ușoare. 


Deliriumul. Atat TNC usoară cât şi cea majoră pot fi dificil de diferențiat de un delirium 
persisteni, care sc poate manifesta concomitent. Evaluarea minuțioasă a atenției si conștienței 
esie utilă în stabilirea acestei diferente. 


Tulburarea depresivă majoră. Diferentierea TNC ușoare de tulburarea depresivă majoră, 
care se poate manifesta concomitent cu TNC, poale fi de asemenea o provocare. Tiparele 
specifice ale deficitelor cognitive pot fi utile. De exemplu, prezența deficitelor permanente 
ale memoriei şi funcţiei executive sunt tipice bolii Alzheimer, în timp ce în tulburarea 
depresivă majoră aceste modificări sunt nespecifice şi variabile. in unele cazuri poate fi 
necesar tratamentul tulburării depresive şi observarea repetată în timp pentru a stabili 
diagnosticul, 


Tulburăriie specifice de invátare și alte tulburări de neurodezvoltare. Clarificarea statusutui 
anterior al individului este utila în diferenţierea TNC de o tulburare de învățare specifică 
sau de alte tulburări de neurodezvoltare. Elementele suplimentare pot face distincția între 
diferitele subtipuri etiologice, asa cum sunt descrise în secţiunile corespunzătoare. 


Gomorbiceiati 

TNC apar frecvent la indivizii vârstnici, deseori concomitent cu mulie alte afecțiuni legate 
de vârstă care pot complica diagnosticul sau tratamentul. Cel mai important dintre acestea 
este deliriumul, pentru care TNC este un factor de risc. La indivizii în vârstă, deliriumul 
manifestat în timpul unei spitalizări poate fi, în multe cazuri, primul eveniment care ridică 
suspiciunea de TNC, dar un istoric amănunţit va pune în evidenţă dovezile unui declin mai 
timpuriu. ÎNC mixte sunt frecvente la acești indivizi, deoarece prevalența multor entități 
etiologice creste cu vârsta. 1.3 indivizii mai tiner, TNC apar deseori în aeociere ru mori 
de neurodezvoitare; de exemplu, un traumatism cranio-cerebral la un copil preşcolar poate 
determina tulburări semnificative de dezvoltare şi învățare. Alte comorbiditáti ale TNC se 
asociază deseori cu subiipul elivlugic, asa cum este descris în secţiunile corespunzătoare, 
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Tuiourarea neuroceognitivă majora sau usoară 
secundară polii Alzheimer 
Criterii de diagnostic Se. E 
A. Sunt îndeplinite criteriile pentru o tulburare neurocognitiváà majoră sau ușoară. 
B. Deficitul în unui sau mai multe domenii cognitive (pentru tulburarea neurocognitivă majoră 
trebuie să fie afectate cel puțin două domenii) are debut insidios şi evoluție treptată. 
C. Sunt îndeplinite criteriile fie pentru boala Alzheimer probabilă, fie pentru boala Alzheimer 
posibilă, după cum urmează: 
Pentru tulburarea nsurocognitivă majoră: 


Boala Aizheimer probabilă este diagnosticată dacă oricare din următoarele elemente 

este prezent; altfel, se stabilește diagnosticul de boală Aizheimer posibilă. 

1. Dovada unei mutații genetice aflate la originea bolii Alzheimer, obținută din istoricul 
familia! sau prin testare genetică. 

2. Sunt prezente toate cele trei elemente care urmează; 

a, Dovezi clare aie declinului mnezic si capacităţii de învățare plus încă cel puțin un ait 
domeniu cognitiv (pe baza istoricului minuţios sau a testárilor neuropsihoiogice. 
repetate). 

b. Declinul cognitiv are evoluţie progresivă continuă, fără platou prelungit. 

c. Nu există dovezi pentru o etiologie mixtă (o, , absența altei afecțiuni 

neurodegenerative sau cereDrovasculare, sau a altei afectiuni neurologice, mintale sau 

sistemice, sau a vreunei condiții care ar putea contribui la declinul! cognitiv). 


Pentru tulburarea neurocognitivă ușoară: 
Boala Alzheimer probabilă este diagnosticată dacă există dovezi ale une! mutații 
genetice aflate la originea bolii Alzheimer, obținute prin testare genetică sau din istoricul 
familial. 

Boala Alzheimer posibilă este diagnosticată dacă nu există dovezi ale unei mutații 
genetice aflate la originea bolii Atzheimer, obținute prin testare genetică sau din istoricul 
familial, dar sunt prezente toate cele trei elemente care urmează; 

1. Dovezi clare ale declinului mnezic si capacității de invájare. 

2. Declinul cognitiv are evoluție progresivă continuă, fără platou prelungit. 

3. Nu există dovezi pentru o etiologie mixtă (i.e., absenţa altei afecțiuni neurodegenerative 
sau cerebrovasculare, sau a altei afecțiuni neurologice, mintale sau sistemice, sau a 
vreunei condiţii care ar putea contribui la declinul cogniti). 

D Tulburarea nu este mai bine explicată de boala cerebrovasculară, altă afectiune 
neurodegenerativă, de efectele unei substanțe, de altă tulburare mintală, neurologică sau 
sistemică, 

Notă privind codificarea: Pentru tulburarea neurocoghitivă majoră probabilă secundară 

bolii Alzheimer, cu tulburări de comportament, se codifică întâi 331.0 (G30.3) boala 

Alzheimer, urmată de 294.11 (FD2.81) tulburarea neurocoghitivá majoră secundară boii 

Alzheimer. Pentru tulburarea neutocognitivá majoră probabilă secundară bolii Alzheimer, fără 

tulburări de comportament, se codifică întâi 331.0 (330.9) boala Alzheimer, urmată de 294.10 

(F02.80) tulburarea neurocognitivă majoră secundară bolii Alzheimer, fără tulburări de 

comportament. 

Pentru tulburarea neurocognitivă majoră posibilă secundară bolii Alzheimer codul este 331.9 

(G31.9). (Noià: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru boala Alzheimer. Tulburările de 

comportament nu pot fi codificate dar vor fi menţionate ca atara). 

Pentru tulburarea neurocogniiivă ușoară secundará bolil Alzheimer codul este 331.83 

(G31.84). (Notă: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru boala Alzheimer. Tulburările de 

comportament nu pot fi codificate dar vor fi menționate ca atare). 
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Elomente de diagnostic 

Pe lângă criteriile tulburării neutocognitive ( NC) (€ riteriul A), elementele centrate ale INC 
majore său ușoare secundare bolii Alzheimer includ debutul insidios si evoluția progresiva a 
simptomelor cognitive și comportamentale (Criteriul B). Fabioul clinic tipic la prezentare este 
caracterizat prin amnezie (Ge, afectarea memoriei şi capacității de învățare). Există şi tablouri 
clinice atipice fără amnezie, în special formele cu deficit de orientare spatio-vizualà si afazie 
progresivă logopenicá. În faza uşoară a INC, boala Alzheimer se manifestă caracieristic prin 
deficit de memorie şi învățare, însoţite uneori de deficite ale tuncției executive, În TNC majoră 
vor exista şi deficite de integrare spaţio-vizuală/periurbări perceptivo-motorii şi deteriururag 
limbajului, ir. speciai în forma moderata sau severă a INC, Domeniul cognitiei sociale are 
tendinţa de a rămâre neafectat până in fazele avansate ale boli. 

Gradul de certitudine a diagnosticului trebuie specificat min menționarea boti 
Alzheimer ca etiologie “probabilă” sau “posibilă” (Criteriul C). Boala Alzheimer probabilă este 
diagnosticată atât în TNC majoră cât şi în cea uşoară, dacă există dovada prezenţei unei gere 
care determina boala Alzheimer, De piin icestace genetică, fie din istozicul familial de 
raasmitere autozoimal-dominantá asociat cu confirmarea la autopsie sau efectuarea testelor 
genetice la un membru al familiei care prezintă boala. Pentru TNC majoră, un tablou clinic 
tipic, fără perioadă de platou prelungită sau dovezi de etiologie mixtă, poate fi diagnosticat 
ca fiind provocat de boala Alzheimer probabilă. Pentru ÎNC ușoară, dat fiind gradui mai 
redus de certitudine că deficitele vor progresa, aceste criterii sunt suficiente doar pentru o 
etiologie posibilă de boală Alzheimer, Dacă etiologia pare mixtă, se va stabili diagnosticul de 
INC ușoară cu etiologii multiple. In oricare din cazuri, atât pentru TNC uşoară cât si majoră 
secundare bolii Alzheimer, caracteristicile clinice nu trebuie să sugereze aliă etiologie 
principală pentru INC (Criteriul D). 


Eiementeseociate care sustin diagaaziicul 

În centrele medicale de specialitate, aproximativ 80% din indivizii cu TNC majoră secundară 
bolii Alzheimer prezintă simptome comportamentale şi psihologice; acestea sunt de 
asemenea frecvente în INC ușoară, Aceste simptome pot fi la fej de deranjante sau mai 
supărătoare decât manifestările cognitive şi reprezintă deseori motivul pentru care individul 
se adresează medicului. În FNC ușoară sau la nivelul cel mai uşor al TNC majore suni 
prezerite deseori depresia şi/sau apatia. In TNC majoră moderat-severă sunt frecvente 
«lementeie psihotice, iritabilitatea, agitația, combativitatea şi mersul fără scop, În stadiile 
avansate ale bolii apar tulburări ale mersului, disfagie, incontinenţă, mioclonus si convulsii, 


Prevahartă 

Prevalenta globala a demenjei (INC majoră) creşte treptat cu vârsta. În tările cu venituri 
mari variază de la 5-10% în decada a șaptea până la cel putin 25% după aceea. Datele 
obținute în urma recensământului in SUA sugerează că aproximativ 7% din indivizii cu 
diagnosticul de boală Alzheimer au vârsta cuprinsă inire 65 gi 74 de ani, 53% între 75 şi 84 
de ani si 40% au peste 85 de ani. Procentul dementelor care pot D atribuite bolii Alzheimer 
este cuprins între 60-90%, in funcţie de clinică și de criteriiie de diagnostic. ÎNC uşoară 
secundară bolii Alzheimer reprezintă un procent substantial din deficitul cognitiv ușor. 


Debut gl soluție 
e 


TNC majoră sau ușoară secundară bolii Alzheimer progresează treptat, uneori cu platouri 


de scurtă durată, către demenţă severă şi deces. Durata medie de supravietuire după 


diagnostic este de aproximativ 1U ani, ceea ce reflectă mai curând vârsta avansată a 
majorității acestor indivizi decât evoluția bolii; unii indivizi pot supraviețui cu această 
tulburare până la 20 de ani. in stadiul terminal al bolii indivizii sunt imobilizati la pat şi se 
instalează mutismul. La aceștia, decesul survine cel mai frecvent prin aspirație. In INC 
ușoară secundară bolii Alzheimer deficitele se accentueazá cu timpul, iar statusul funcțional 
se deteriorează treptat până cand simptomele ating pragul de diagnostic al TNC majore. 
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Debutul simptomelor are loc de ohicei in decadele a opta şi a noua de viaţă; formele cu 
debut precoce, întâlnite în decadele a cincea și a şasea, sunt deseori asociate cu mutații 
genetice cunoscute. Simptomele si patologia nu diferă semnificativ la diferite vârste de 
debut. Totuși, indivizii mai tineri au o probabilitate mai mare să supraviețuiască pe tot 
parcursul bolii, în timp ce indivizii mai în vârstă au o probabilitate mai mare să prezinte 
numeroase comorbiditàti medicale care afectează evoluția şi tratamentul bolii, 
Complexitatea diagnosticului este mai mare la adulții mai în vârstă din cauza probabilității 
crescute de a avea afecțiuni medicale comorbide şi patologie mixtă, 


Factori de rise gi prognostic 


Factori de mediu. Leziunile traumatice cerebrale crest riscul de TNC majorë gi ușoară 
secundară bolii Alzheimer. 


Factori genetici si fiziologici. Vârsta reprezintă cel mai puternic factor de risc pentru boala 
Alzheimer, Susceptibilitatea genetică dată de polimorfismul apolipoproteinei E4 creşte riscul 
si scade vârsta de debut, în special la indivizii homozigoți. Există de asemenea câteva gene 
extrem de rare care stau la baza apariţiei bolii Alzheimer. Indivizii cu sindrom Down 
{trisomia 21) dezvoltă boala Alzheimer dacă ajung la trăiască până la vârstă mijlocie. Multipli 
factori de risc vasculari influențează probabilitatea de a dezvolta boala Alzheimer şi pot 
áctiona prin amplificarea patologiei cerebrovasculare sau chiar prin efect direct asupra 
patologiei Alzheimer. 


Elemente de isgnosilc dependente de mediul cuitursi 
Detectarea TNC poate fi mai dificilă in mediile culturale si socioeconomico în care pierderea 
memotiei este considerată normală la vârste avansate, unde adulții mai în vârstă sunt moi 
puțin solicitati cognitiv în viața cotidiană, sau acolo unde nivelul educational foarte redus 
face dificilă evaluarea cognitivă obiectivă. 


Markeri zo riacnesiie 

Atrofia corticală, depozitele (plăci) de amiloid și ghemurile neurofibrilare în care predomină 
proteinele tau anormale sunt elementele centrale ale diagnosticului patologic al bolii 
Alzheimer şi pot fi confirmate post-mortem prin examen histopatologic. În cazurile cu debut 
precoce, cu transmitere autozomal dominantă, poate fi implicată o mutație la nivelul uneia 
dintre genele implicate în apariţia bolii Alzheimer - proteina precursoare a amiloidului 
(APP), presenilina 1 (PSEN1) sau presenilina 2 (PSEN2) - iar testarea genetică peniru aceste 
mutații este disponibilă, cel puţin pentru PSENI. Apolipoproteina E4 nu poate servi ca 
marker de diagnostic deoarece reprezintă doar un factor de risc, nefiind nici necesară nici 
suficientă pentru apariţia bolii. 

Deoarece depozitarea amiloidului beta-42 la nivel cerebral apare precoce în procesul 
fiziopatologic, testele de diagnostic care au la bază detectarea amiloiduiui cum ar fi 
evidențierea amiloidului la tomografia cerebrală cu emisie de pozitroni (PET) şi reducerea 
nivelului amiloidului beta-42 în lichidul cefalorahidian (LCR) pot avea valoare diagnostică. 
Semnele care indică lezare neuronală, cum ar fi atrofia corticală hipocampicá şi temporo- 
parietală la imagistica prin rezonanţă magnetică, hipometabolismul temporo-parietal la 
scanarea PET cu fluorodeoxiglucozá, precum gi măsurarea nivelului ridicat al proteinelor 
tau totale sau tau-fosforilate în LCR constituie dovezi ale distrugerii neuronilor dar sunt mai 
puţin specifice pentru boala Alzheimer, În prezent, aceşti biomarkeri nu sunt complet 
validati și multi dintre ei sunt disponibili numai in centre medicale terțiare, Totuși, unii 
dintre aceștia, alături de alţi biomarkeri nui, vor fi probabil disponibili în practica clinică în 
următorii ani. 
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Consecinte functionste ale tulburării meurocoognithre 
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Afectarea/pierderea memoriei poate cauza dificultăți semnificative relativ devreme in evoiutia 
bolii. Funcţia cogniiivă socială (şi impicit funcţionarea socială) precum și mermoria procedural 
(e.g., dansul, cântatul la instrumente muzicale) pot fi relativ conservate perioade lungi de timp, 
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Aite tulburări neuroccgnitive. INC majoră şi uşoară indusă de alte procese 
neurodegeneretive (c.g., boala cu corpi Lewy, degenerescenta tronto-temporală) au in 
comun cu boala Alzheimer debutul insidios și declinul treptat, dar prezintă propriile lor 
elemente caracteristice, Án TNC vasculară maioră sau ușoară există in mod tipic un istoric 
de accident vascular cerebral asociat temporal cu debutul deteriorării cognitive, iar infarctele 
sau hipurdensitățile din substanţa albă suni considerate suficiente pentru a justifica tabios] 
clinic. Însă, mai ales atunci când nu există un istoric clar de declin treptat, TNC vasculară 
majoră si uşoară pot avea multe elemente în comun cu boala Alzheimer. 


Alte afecțiuni concomitente neurologice sau sisiemice. Trebuie avute în vedere alie 
afecțiuni neurologice sau sistemice dacă există relația temporală și severitatea care pot 
justifica tabloul clinic. În cazul TNC uşoare poate fi dificilă diferențierea etiologiei, boală 
Alzheimer vs. alte afecţiuni medicale (e.g, boli tiroidiene, deficitul de vitamină B49). 


Tulburarea depresivă majoră. În special în cazul TNC uşoare diagnosticul diferențial trebuie 
să includă tulburarea depresivă majoră. Prezenţa depresiei poate fi asociată cu reducerea 
tuncponàára sage şi cu diticultățite du concentrare care pot semăna cu cole din TH, dar 
ameliorarea acestora prin tratarea depresiei poate contribui la diagnostic. 


Comorbigttat? 

Majoritatea indivizilor cu boală Alzheimer sunt in vârstă si prezintă multiple afecțiuni 
riedicale care complică diagnosticul și infinentează evolutia clinică. TNC majoră sau ușoară 
secundară bolii Alzheimer apare de obicei concomitent cu boala cerebzovascularàá care 
contribuie la tabloul clinic. Atunci când o afectiune comorbidà contribuie la TNC la un 
individ cu boală Alzheimer, se va stabili diagnosticul de TNC cu etiologie multiplă. 
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Criterii de diagnostic 


A. Sunt îndeplinite criteriile pentru o tulburare neurocognitivă majoră sau ușoară. 
B. Tulburarea are debut insidios și evoluție progresivă, 
C. Este prezent (1) sau (2): 
1.. Varianta cu tulburare de comportament: 
a. Trei sau mai multe din urmátoarele simptome comportamentale: 
i, Comportament dezinhibat. | 
ii. Apatie sau inerție. 
ii. Pierderea compasiunii sau a empatiei, 
iv. Comportament de perseverare, stereotip sau compulsiv/ritualist. 
v. Hiperoralitate si schimbári ale obiceiurilor alimentare. 
b. Declin semnificativ ai functiei cognitiva sociale si/sau al funcțiilor de execuție. 
2. Variania Gu tulburare de mëi 
a, Declin semnificativ şi progresiv al limbajului spontan și vocabularului, care afectează 
formarea cuvintelor, găsirea cuvintelor, denumirea obiectelor, gramatica sau 
înțelegerea cuvintelor. 
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D. Lipsa relativă de afectare a capacității de învăţare si a memoriei, precum si a funcției 
perceptivo-motorit. | | 

C. Tulburarea nu esie mai bine explicată de boala cerebrovasculară, de altă afectiune 
neurodegenerativă, de efectele unei substanțe sau de aită tulburare mintală, nevrologica 
sau sistemică, 

Tulburarea neurocogniivă tronio-temporală probabilă este diagnosticată dacă oricare 

din următoarele elemente este prezenti; altíel, se va stabili diagnosticul de tulburare 

neurocogniivă fronto-temporalá posibilă: "T. 

1. Dovezi privind existența unei mutații genetice aflate la originea tulburárii neurocognitive 
fronto-temporaie, fie din istoricul familial, fie din efectuarea testelor genetice. 

2. Dovezile neuroimagistice ale afectárii disproportionate a lobului frontal și/sau temporal. 

Tulourarea neurocognitivă fronto-temporalá posibilă este diagnosticată dacă nu există 

dovezi ale unei mutații genetice, iar evaluarea neuroimagistică nu a fost efectuată. 


Motá privind codilicarea: Pentru tulburarea neurocognitivă majoră probabilă din 
degenerescenfa fronto-temporală, cu tulburări comportamentale, se codifică întâi 331.19 
(G31.09) boală fronto-tomporalá, urmată de 294.11 (702.81) tulburare neurocognitivă majoră 
probabilă secundară degenerescenței fronto-temporale, cu tulburări comportamentale. 
Pentru tulburarea neurocognitivà majoră probabilă din degenerescenta fronto-temporală, 
fără tulburări comportamentale, se codifică întâi 331.19 (G31.0$) boală fronto-temporalà, 
urmată de 294.10 (F02.80) tulburare naurocognitivă majoră probabilă secundară 
degenerescenfei ironto-temporale, fără tulburări comportamentale. : 

Pentru tulburarea neurocognitivă majoră posibilă secundară degenerescenteil fronto-temporale, 
codul este 331.9 (G31.9). (Mot: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru boala fronto- 
temporală, Tulburările de comportament nu pot fi codificate dar vor fi menţionate ca atare.) 


Pentru tuiburarea neurocognitivă ușoară cin degenerescenja fronto-temporală. codul aste 
331.83 (G31,84). (Notà: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru boala fronto-temporalà. 
Tulburările de comportament nu pot fi coditicate dar'vor fi menționate ca atare). 
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Kiermes da dgagacsio 

Tulburarea neurocognitivá (INC) fronto-temporalá majoră sau uşoară cuprinde câteva 
variante caracterizate prin dezvoltarea progresivă a tuiburărilor de comportament şi de 
personalitate și/sau a tulburărilor de limbaj. Varianta cu tulburare de comportament și cele 
trei variante cu tulburare de limbaj (semnatic, agramatical/lipsit de fluentă si logopenic) se 
caracterizează prin tipare diferite de atrofie cerebrală și neuropatologie diferită. Pentru a 
stabili diagnosticul trebuie îndeplinite criteriile fie pentru varianta cu tulburare de 
comportament fie pentru cele cu tulburare de hmbaj, dar mulți indivizi prezintă elemente 
din ambele variante. 

Indivizii cu TNC fronto-temporalá majoră sau ușoară, varianta cu tulburare de 
comportament, prezintă grade variate de apatie sau dezinhibitie, Deseori aceştia își pierd 
interesul pentru socializare, auto-Ingrijfire şi responsabilități personale, sau manifestă un 
comportament social inadecvat. Conştientizarea deficitelor este de obicei absentă, (Gr aceasta 
conduce frecvent la întârzierea consultației medicale. Prima prezentare este de obicei la 
psihiatru. Pot apărea modificări ale comportamentului social si ale convingerilor religioase 
sau politice, mișcări repetitive, colectionarea obiectelor inutile, modificări ale 
comportamentulyi alimentar şi hiperoralitate. În stadiile finale poate apărea lipsa de control 
a sfincterelor. în stadiile precoce, declinul cognitiv este mai puţin sever iar testele de rutină 
pot evidentia un număr redus de deficite. Simptomele neurocognitive obişnuite sunt 


reprezentate de lipsa de planificare si organizare, distragerea ușoară a atenției si afectarea 


capacităţii de judecată. Sun prezente deficitele funcţiilor de execuție, cum ar fi performanţele 
scăzute la testele privind fiexibilitatea mintală, judecata abstractă si gradul de inhibare a 
acțiunilor, dar învăţarea si memoria sunt relativ crüfate, iar abilitățile perceptivo-mototii 
sunt aproape întodeauna conservate în stadiile timpurii, | 
Indivizii cu TNC fronto-temporalá majoră sai ugoará, varianta cu tulburare de limbaj, 
prezintă afazie propresivă primară cu debut treptat, fiind descrise de obicei trei suhtipuri: 
varianta semantică, Varianta agramaticată/iipsită de fluentá şi varianta logopenicà, fieceare 
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din acestea având caracteristici si neurópatologie diferite. 

TNC fronto-temporală “probabil” se diferențiază de cea posibilă” prin prezenta 
factorilor genetici cauzali (e.g, mutații ale genei care codifică proteina tau asociată 
microtubutilor) sau prin tiparul diferit de atrofie sau activitate redusă în regiunile froreo- 
temporale pus în evidenţă priri studii de imagistică structurală sau funcțională. 


pu ? w. reg hea GËT acm = Ce EA mg T3 žin qus E Lp c» T e zr 
Elemente gsociate onte sugim disgnoetoui 
in unele cazuri simptomele extrapiramidale pot fi importante și se suprapun cu unele 
sindroame cum ar fi paralizia supranucleará progresivă si degenerarea corticobazaiă. in 
unele cazuri pot fi prezente simptome ale bolii neuronului motor (e.g., atrofie musculară, 
deficit motor). Un grup restrâns de pacienţi prezinta halucinații vizuale. 





Prevalanţă Y 
TNC fronto-temporalá majoră sau ușoară reprezintă o cauză frecventă de debut precoce al | 
TNC la indivizii cu vârstă sub 65 de ani. l'revalenfa estimată ip populaţia generală este între 
2-10 la 100.000. Aproximativ 20-25% din cazurile de TNC fronto-temporalá apar la indivizii 
peste 65 de ani. INC fronto-temporală reprezintă aproximativ 5% din toate cazurile de 
demenţă descoperite la autopsii neselectate, Prevalenta estimată a variantei cu tulburare de 
comportament și a variantei cu tulburare de limbaj subtipul semantic este mai mare ia 
bărbaţi, iar prevalența variantei cu lipsa finenţei verbale este mai mare la femei. 


Debut si evoluţie 
Indivizii cu TNC fronto-temporalá majoră sau uşoară se prezintă la medic de obicei în 
decada a şasea de viaţă, deşi vârsta de debut variază între a treia si a noua decadă de viaţă. 
Afectiunea are evoluţie progresivă, durata medie de supraviețuire după apariţia 
simptomelor fiind de 6-11 ani şi de 3-4 ani de la diagnostic. Supravietuirea este mai scurtă 
şi declinul mai rapid în INC fronto-temporală majoră sau ușoară comparativ cu INC 
asociată bolii Alzheimer, 
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Factori genetici si fiziologici. Aproximativ 40% din indivizii cu TNC fronto-temporalá 
majoră sau ușoară au un istoric familial de TNC cu debut precoce, iar la aproximativ 10% 
din ei sc descoperă un tipar de transmitere autozomal dominant. Au fost identificați mai 
multi factori genetici: mutatiile la nivelul genelor care codifică microtubulii asociaţi proteinei. 
tau (MAPT), ale genei granulinei (GRN) și ale genei COORF72. Au fost identificate si familii | 
cu mutatii cauzale (a se vedea secțiunea "Markeri de diagnostic" de la această tulburare) 
dar multi dintre indivizii cu transmitere familială cunoscută nu prezintă nicio astfel de 
mutație. Prezenţa bolii neuronului motor se asociază cu o deteriorare mai rapidă. 





Markeri de diagnostic 
Tomografia computerizată (TC) sau imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) structurală 


pot aráta tipare diferite de atrofie, În TNC fronto-temporală majoră sau uşoară varianta cu | | 
tulburare de comportament, atât lobii frontali (în special porțiunea lor medială) cât si uel 
porțiunea anterioară a lobilor temporali sunt atrofiați, Ín varianta cu tulburare de limbaj UY 
subtipul semantic, porțiunile mijlocii, inferioare si anterioare ale tobilor temporali sunt ph 
atrofiate bilateral dar asimetric, partea stângă fiind în general mai afectată. Varianta cu lipsa 
fluentei verbale se asociază predominant cu atrofie frontală-insulară posterioară stângă. | 


Varianta logopenicá se asociază predominant cu atrofie perisilviană posterioară stângă sau 
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cu atrofie parietală. Studiile de imagistică funcțională indică hipoperfuzie şi sau 
hipometabolism cortical în regiunile cerebrale corespunzătoare, care pot fi prezente din 
stadiile precoce, în absența anomaliilor structurale. Biomarkerii mai noi pentru boala 
Alzheimer {e.g nivelul amiloidului beta si ai proteinei tau în lichidul cefalorahidian, și 
tehnici imagistice de detectare şi cuantificare a depozitelor cerebrale de amiloid) pot fi utili 
în diagnosticul diferențial, dar deosebirea de boala Alzheimer poate rămâne dificilă (varianta 
logopenică fiind de fapt adesea o manifestare a bolii Alzheimer). | 

În cazurile familiale de TNC fronto-temporalà, identificarea mutatiilor genetice poate fi 
utilă în confirmarea diagnosticului. Mutaţiile asociate cu TNC fronto-temporală cuprind 
genele care codifică proteina tau asociată mivrotubulilor (MAPT) si granulina (GRN), 
COORF72, proteina de legare a ADN de 43 kDa de răspuns transactiv (TDP-43 sau TARDBI), 
proteina care contine valozină {VCP}, proteina 2B care modifică cromatina (CHMP2B) şi 
proteina de legare ARN în sarcom (FUS), 


Goneecinis funcționale ale tuisurEri neurocogmitive 
fronic-;emporase mejore sou usonre 

Din cauza vârstei relativ tinere la debut, tulburarea afectează deseori capacitatea de muncă 
şi viaţa de familie. Deoarece sunt afectate limbajul şi/sau comportamentul, funcționarea este 
mai sever afectată relativ devreme în evoluţia bolii. Înainte de a fi diagnosticaţi, indivizii cu 
varianta cu tulburare de comportament pot fi implicați în scandaluri grave în familie, 
probleme legale și la locul de muncă, toate cauzate de comportamentul social inadecvat, 
Deficitul funcţional produs de deteriorarea comportamentului şi a limbajului, care includ 
hiperoralitate, mers impulsiv fără scop si alte tipuri de comportament dezinhibat, îl poate 
depăşi cu mult pe cel produs de deficitul cognitiv, și poate conduce la plasarea în centre de 
îngrijire specializată sau centre de asistență socială. Aceste tipuri de comportament pot fi 
foarte deranjante chiar gi în aceste centre, mai ales dacă indivizii sunt robusti şi nu ou alte 
cornorbidități medicale. 


Diagnostie citersnțiai 


Alte tuiburări neurocognitive. Alte boli neurodegenerative pot fi diferențiate de TNC fronto- 
temporală majoră sau ușoară prin trăsăturile lor caracteristice. în TNC majară sau ușoară 
secundară bolii Alzheimer, declinul memoriei şi al capacităţii de învăţare sunt trăsături 
timpurii. Totuși, în 10-30% din cazurile care prezintă un sindrom sugestiv pentru INC 
fronto-temporalà majoră sau ușoară se descoperă la autopsie patologia specifică bon 
Alzheimer. Acest fapt este mai frecvent la indivizii care prezintă sindroame cu declin 
progresiv al furictiilor executive în absența modificărilor comportamentale sau a unei 
tulburări de mișcare, sau la cei cu varianta logopenicá. 

În TNC majoră sau uşoară cu corpi Lewy trebuie să fie prezente trăsături sugestive 
pentru prezenţa corpilor Lewy. În INC majoră sau ușoară secundară bolii Parkinson, 
parkinsonismul spontan apare mult înaintea declinului cognitiv. În TNC vasculară majoră 
sau ușoară, în funcţie de regiunea cerebrală afectată, pot fi prezente şi pierderi ale funcțiilor 
executive precum și modificări comportamentale de tipul apatiei, tar această tulburare 
trebuie avută în vedere în diagnosticul diferenţial. Cu toate acestea, istoricul de eveniment 
cerebrovascular este legat temporal de debutul deficitului cognitiv în TNC vasculară majoră 
sau ușoară, iar investigațiile neuroimagistice pun în evidenţă zonele de infarct sau leziunile 
substanţei albe, suficiente pentru a explica tabloul clinic. 


Alte afecţiuni neurologice. TNE fronto-temporală majoră sau uşoară se suprapune cu 
paralizia supranucleará progresivă, degenerarea corticobazală şi boala neuronului motor, 
atât clinic cât gi patologic. Paralizia supranucleará progresivă se caracterizează prin paralizia 
privirii prin leziune. supranucleará și parkinsonism predominant axial. Pot fi prezente semne 
pseudobuibare, iar retropulsia este adesea semnificativă. Evaluarea neurocognitivă pune în 
evidenţă lentoare psihomotorie, memorie de lucru redusă gi disfuncție executivă. 
Degenerarea corticobazalà se manifestă prin rigiditate asimetrică, apraxia membrelor, 
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instabihtate posturalá, mioclonus, fenomenul de membru siráin si pierdere senzorială 
corticală. Mulţi indivizi cu TNC feonta-tempurală meiorá sa ușoară, varianta cu tulborace 
de comportament, prezintă elemente specifice bolii de neuron motor care au tendinţa de a 
ti mixte, apartinând atât bolii neuronului motor superior dar mai ales ceiui inferior. 


Alte tuiburări mintala si afecțiuri medicae. TNC tronio-temporală majoră sau uşoară, 
varianta cu tulburare de comportament, poate fi initial confundată cu o tulburare mintală 
primară, de exenplu cu tulburarea depresivă majoră, tulburarea bipoiară, sau schizofrenia, 
lar indivizii cu această variantă ajung initial la consult psihiatric. In timp, apariția deticitelor 
neurocognitive progresive va contribui la clasificarea diagnosticului. Invcestigatiue 
minuţioase pot exclude cauzele tratabile ale TNC cum ar fi tulburările metabolice, deficitele 
nutritionale şi infecțiile, | 
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Criterii de diagnostic | 
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A. Sunt îndeplinite criteriite de diagnostic pentru o tulburare neurocognitiva majoră sau usoará. 

B. Tulburarea are debut insidios si evoluţie progresivă. 

C. Tulburarea prezintă o combinație de elemente centrale de diagnostic și elemente 
sugestive de diagnostic, fe pentru tulburarea neurocognitivă cu corpi Lewy probabila be 
pontu tulburarea neuroeogmiiva cu corpi Lewy nosibilá 
Pentru tulburarea neurocognitivă majoră seu usoará cu corpi Lewy probabil& 
individul prezintă fie două elemente entrate, fie un element sugestiv ai unul sau mei multe 
glamente centrale. 

Pentru tuiburarea neurocognitivă majoră sau ușoară cu corpi Lewy pusiniă, mndividui 
prezintă doar un element central, sau unul sau mai multe elemente sugestive. 
L Eiernente de diagnostic centrale. 
a Fluctuatii ale functiei cognitive cu variaţii pronunţate ale atenției și stării de constientá. 
b. Halucinații vizuale recurente, bine definite și detaliate. 
c. Elemente spontane de parkinsonism, cu debut ulterior instalării declinului cognitiv. 
2. Elemente de diagnostic sugestive: 
a. indeplineşte Creche pentru tulburarea de comportament in timpul fazei REM a 
somnului. 
D Sensibilitate crescută ia neuroleptice. 


D. Tuiburarea nu este mai bine explicată de boala cerebrovasculará, de o altă afecțiune 
neurodegenerativă, de efectele unei substanţe sau de o altă tulburare mintală, neurotogicá 
sau sistemică. 

Notă privind codificarea: Pentru tulburarea neurocognitivă majoră cu corpi Lewy probabila, 

cu tulburări comportamentale, se codifică întâi 331.32 (G31.03) boala cu corpi Lewy, urmată 

de 294.11 (202.81) tulburare neurocognitivà majoră cu corpi Lewy probabilă, cu tulburări 
comportamentale. Pentru tulburarea neurocognitivá majoră cu corpi Lewy probabilă, fără 
tulburări comportamentale, se codifică întâi 331.82 (631.83) boala cu corpi Lewy, urmată de 

294.10 (F02.30) tulburare neurocognitivà majoră cu corpi Lewy probabilă, fără tulburări 

comoortamentale. 


Pentru tulburarea neurocognitiv& majoră cu corpi Lewy posibilă, codul este 331.9 (631.9). 
(Motă: Nu se va utiliza un cod suplimentar peritru boala cu corpi Lewy. Tulburările de 
combortament nu pot fi codificate dar vor îi menţionate ca atare.) 


Pentru tulburarea neurocognitivă ușoară cu corpi Lewy, codul este: 331.83 (G31.84). (Notă: 
Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru boala cu corpi Lowy. Tulburările de comportament 
nu pot fi codificate dar vor îi menţionate ca atare). | 
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Guomenie do diagnosis 

Tulburarea neurocogrütivá cu corpi Lewy majoră sau ușoară (INCCI) corespunde, în cazul 
tulburării neurocognitive majore (INC), condiţiei cunoscute ca demenţă cu corpi Lewy 
(DCL). Tulburarea nu cuprinde doar deficitul cognitiv progresiv (cu modificări precoce ale 
atenției complexe şi funcţiilor executive, mai curând decât cele ale învățării si memoriei) ci 
şi halucinaţii vizuale complexe, recurente; precum şi simptome concomitente ale tulburării 
de comportament în timpul fazei cu mişcări oculare rapide à somnului (REM) (care poate fi 
o manifestare foarte timpurie); și de asemenea halucinaţii apărute în alte modalități 
senzoriale, depresie şi idei delirante. Simptomele fluctuează și pot sugera un delirium, dar 
pentru care nu se poate pune în evidenţă cauza. Prezenţa variabilă a simptomelor TNCCL 
reduce probabilitatea ca toate simptomele să fie observate în cadrul unei singure vizite 
medicale, de aceea trebuie considerate şi observaţiile persoanei care asigură îngrijirea 
pacientului. La stabilirea diagnosticului contribuie scalele concepute special pentru 
evaluarea fluctuațiilor, Un alt element central vste parkinsonismul spontan, care trebuie să 
debuteze după instalarea declinului cognitiv; prin convenţie, deficitele cognitive majore 
trebuie să fie prezente cu cel puțin un an înainte de apariţia simptomelor motorii. De 
asemenea, parkinsonismu! trebuie diferențiat de semnele extrapiramidale induse de 
neuroleptice. Stabilirea diăgnosticului corect este esențială pentru planificarea unui 
tratament sigur, deoarece până la 50% din indivizii cu TNCCL prezintă sensibilitate severă 
la medicatia ncurolepticá iar aceste medicamente trebuie utilizate cu prudenţă în tratarea 
manifestărilor psihotice. 

Diagnosticul de TNCCL ușoară este adecvat în cazul indivizilor care prezintă un element 
central sau sugestiv într-un stadiu în care deficitele cognitive sau funcționale nu surt 
suficient de severe pentru a îndeplini criteriile pentru o TNC majoră. Totuşi, ca și în cazul 
tuturor TNC uşoare, în multe cazuri nu există dovezi suficiente pentru a justifica o singură 
etiologie, cel mai potrivit fiind diagnosticul “nespecificat”, | 


zarnente societe cere sustin diagnosticu 

Indivizii cu TNCCL prezintă frecvent căderi si sincope repetate precum și episoade 
tranzitorii inexplicabile de pierdere a constientei. Pot prezenta disfuncţii autonome, cum ar 
fi hipotensiune ortostatică şi incontinenjá urinară, Haiucinaţiile auditive și alte tipuri de 
halucinații non-vizuale sunt frecvente, dar şi ideile delirante sistematizate, recunoasterile 
delirante si depresia. 


Provalonță 

Rata estimată a prevalentei TNCCL este cuprinsă între 0,1% gi 5% pentru populaţia generală 
în vârstă şi între 1,7-30,5% din toate cazurile de demenţă. Din cazurile studiate în seriile de 
autopsii cerebrale, leziunile patologice cunoscute drept corpi Lewy sunt prezente la 20-35% 
din cazurile de demenţă. Raportul dintre bărbaţi si femei este de 1,5:1. 


Dsbut și evoluția 

TNCCL este o tulburare cu debut insidios şi evoluție progresivă. Totuşi, în istoric există 
adesea un prodrom de episoade confuzionale (delirium) cu debut acut, declanșate uneori 
de o boală sau intervenţie chirurgicală, Diferentierea între TNCCL, în care corpii Lewy sunt 
localizati predominant în cortex, si TNC majoră sau ușoară secundară bolii Parkinson unde 
procesul patologic afectează predominant ganglion bazali, se face pe baza ordinii în care 
apar simptomele cognitive şi motorii. Án INCUL declinul cognitiv se manifestă precoce in 
evoluţia bolii, cu cel puţin un an înairite de apariția simptomelor motorii (a se vedea 
secțiunea "Diagnostic diferenţia!” de la această tulburare), Boala poate înregistra perioade 
ocazionale de platou, dar în final progresează către demență severă si deces. În studiile 
clinice, durata medie de supraviețuire este de 5-7 ani. De obicei, siinptomele apar între a 
şasea și a noua decadă de viaţă, dar în majoritatea cazurilor debutul simptomelor are loc la 
jumătatea decadei a 8-a de viaţă, 
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Factori de risc si prognostic 


Factori genetici si fiziologici. Este posibilă agregarea familialà, şi chiar au fost identifizate 
câteva gene de rist, dar in majoritatea cazurilor de TNCCL nu există un istoric familial. 





Markeri de cisgnoetia 

Boala neurodegenerativá primară este o sinucleinopatie provocată de defecte de plivre şi 
agregare a alfa-sinucleinei. Pentru a defini în mod ciar deficitele pot fi necesare testo 
cognitive. Pot hi utile scalele de evaluare concepute pentru a măsura fluctuațiile. Afectiunea 
asociată, tulburarea de comportament in timpul fazei REM a somnului, poate fi diagnosticată 
printr-un studiu Formal al somnului sau poate fi identiticată prin întrebările adresate 
pacientului sau familiei cu privire la simptomele relevante. Sensibilitatea ia neuroleptice 
(testul de provocare) nu este recomandată ca marker de diagnostic, dar atunci când esie 
piexentà ridic suspiciunea de INCUL, Un elementi de diagnosi sugestiv este capiaroa 
redusă a transportorului dopamine! în corpul striat la tomografia computerizată cu emisie 
de foton unic (SPECT) sau la tomografia cu emisie de pozitroni (PET). Alti markeri de 
diagnostic utili pot fi: conservarea relativă a structurilor lobului temporal medial la 
tomografia computerizată sau la studiile imagistice prin rezonanță magnetică (IRM); 
captarea redusă a transportorului dopaminei în corpul striat la scanarea SPECT/PET: scădere 
generalizată a captárii la scintigrafia de perfuzie SPECT/PET, cu activitate occipitală redusă; 
scintigrafie miocardică cu captare anormală (redusă) de MIBG, care sugerează denervare 
simpatică; si unde lente proeminente pe electroencefalografie, cu unde ascutite tranzitorii 
temporale, 


Consecinte funcționale ale tulburării neurocognitive 
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} ; 4 

indivizii cu INCCL prezintă un deficit functional mai sever decât cel care ar corespunde 
deficitelor cognitive, comparativ cu indivizii cu alte tulburări neurodegenerative cum ar fi 
boala Alzheimer. Acesta este in mare parte rezultatul defiatelor motorii şi vegetative care 
cauzează probleme legate de igienă personalá. deplasare si alimentație. La dificultățile 
funcționale se pot adáuga tulburări ale somnului şi simptome psihiatrice importante. Ca 
urmare, calitatea vieții Yadivizilor cu TNCCL este adesea mult mai redusă decât cea a 
indivizilor cu boală Alzheimer. 


Tulburarea neurocognitivá majoră sau ușoară secundară bolii Parkinson, Elementul cheie 
de diferențiere în diagnosticul clinic este secvenţa temporalá în care apar parkinsonismul si 
TNC. Pentru a stabili diagnosticul de TNC secundară bolii Parkinson, declinul cognitiv 
trehuie să apară în contextul unei boli Parkinson deja prezente; prin convenție, declinu! nu 
trebuie să atingă stadiul de TNC majoră mai devreme de un an de la diagnosticarea bolii 
Parkinson. Dacă a trecut mai puţin de un an de la debutul simptomelor motorii, diagnosticul 
este de TNCCL. Această diferențiere este mai clară în cazul TNC majore decât al celei uşoare. 

Apariția si secvența parkinsonismului și a TNC ușoare pot fi mai dificil de determinat 
deoarece debutul și tabloul clinic pot fi ambigue, și din acest motiv se va stabili diagnosticul 
de TNC ușoară nespecificatá dacă nu sunt prezente celelalte elemente centrale si sugestive. 


Comorbiditàti 

Leziunile neuronale cauzate de corpii Lewy coexistă frecvent cu boala Alzheimer şi cu 
patologia cerebrovasculará, mai ales în populația cu vârstă mai avansată. În boala Alzheimer 
sunt prezente sinucleinopatii în 60% din cazuri (dacă sunt incluse sí cazurile limitate la 
amigdală) În general, patologia cu corpi Lewy este mai frecventă la indivizii cu demenţă 
decăt la vei în vârstă fără demenţă. $ 
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Griteri de diagnostic 
A, Sunt incepea criteriile de diagnostic pentru o tulburare neurocognitivà majoră sau 
ușoară. 
B. Elementele clinice corespund unei etiologi vasculare, asa cum sugerează oricare din 
următoarele: 
1. Debutul deficitelor cognitive este legat temporal de unui sau mai multe evenimente 
cerebrovasculare. 
2. Există dovezi evidente ale declinului în domeniul atenţiei complexe (inclusiv viteza de 
procesare) și funcţiei executive frontale. 
C. Există dovezi ale bolii cerebrovasculare obținute din istoric, examenul clinic şi/sau studii 
neuroimagistice, considerate suficiente pentru a justifica deficitele neurocognitive. 
D. Simptomele nu sunt mai bine explicate de allá afecţiune cerebrală sau sistemică. 
Se stabileşte diagnosticul de tulburare neurocognitivá vasculară probabilă dacă este 
prezent unu! din următoarele alemente: altfel diagnosticul este tulburare neurocognitivá 
vasculară posibilă: 
1. Criteriile clinice sunt susținute de dovezi neuroimagistice ale leziunilor parenchimatoase 
semnificative. atribuite bolii cerebrovasculare (justificarea neuroimagistică). 
2. Sindromul neurocognitiv este asociat temporal cu unul sau mai multe evenimente 
cerebrovasculare documentate, 
3. Există atât dovezi clinice cát și genetice (e.g., arteriopatie cerebrală autozomal dominantă 
cu intarcte subcorticale și leucoencefalopatie) ale prezenței bolii cerebrovascuiare, 
Se stabilește diagnosticul de tulburare neurocognitivă vasculară posibilă dacă sunt 
indeplinite criteriile clinice dar nu este posibilă efectuarea examinării neuroimagistice, iar 
relaţia temporală dintre sindromul neurocognitiv si unul sau mai multe evenimente 
cerebrovasculare nu a fost stabilită, 
Notă privind codificarea: Pentru tulburarea neurocognitivà majoră vasculará probabilă, cu 
tulburări comportamentale, codui este 290.409 (F01,51). Pentru tulburarea neurocognitivă 
majoră vasculară probabilă, fără tulburări comportamentale, codul este 290.40 (F01.50). 
Pentru tulburarea neurocognilivá majoră vasculară posibilă, cu sau fără tulburări 
comportamentale, codul este 331.9 ((331.9). Nu este necesar un cod suplimentar pentru 
boala cerebrovascuiară. 
Pentru tulburarea neurocognitivá ușoară vasculară, codul este 331.83 (G31.84). (Notă: Nu 
se va utiliza un cod suplimentar pentru boala cerebrovasculară. Tulburările comportamentale 
nu pot fi codificate dar vor fi menţionate ca atare). 





slermenie do ciaanosiie 

Pentru diagnosticul de tulburare neurocognitivă {TNC} vasculară majoră sau ușoară este 
necesară stabilirea prezenţei unei INC (Criteriul A) şi a faptului că boala cerebrovasculară 
reprezintă patologia dominantă sau chiar exclusivă care stă la baza deficitelor cognitive 
(Criteriile B şi C). Etiologia vasculară poate varia de la un accident vascular la nivelul unui 
vas important până la boală microvasculară; din acest motiv, tabloul clinic este extrem de 
eterogen și depinde de tipul leziunilor vasculare, de mărimea și localizarea lor. Leziunile 
pot fi focale, multifocale sau difuze si apăr în diferite combinații, 

La multi indivizi cu TNC vasculară majoră sau ușoară tabloul clinic include infarcte 
multiple şi declin cognitiv instalat acut sau fluctuant, intercalat cu perioade stabile sau chiar 
cu perioade de ameliorare relativă. În alte cazuri debutul poate fi treptat, cu progresie lentă, 
sau cu dezvoltarea rapidă a deficitelor urmată de o relativă stabilitate, dar sunt posibile şi 
alte tablouri clinice complexe. INC vasculară majoră sau ușoară, cu debut treptat şi progresie 
lentă este cauzată în general de boala vaselor mici care conduce la leziuni în substanţa albă, 
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ganglionii bazali și/sau talamus. Evoluţia progresivă in aceste cazuri este deseori punctata 
de evenimente acute care lasă deticite neurologice subtile. In aceste cazuri, deficitele 
cognitive pat fi atribuite întreruperii circuitelor cortico-subcorticale, iar atenția complexă, 
in special viteza de procesare a informaţiilor, precum și abilitățile executive sunt afectate, 

Evaluarea prezenței bolii cerebrovasculare se face pe baza istoricului, examenului clinic 
neurologic şi studiilor neuroimagistice (Criteriul ©}. Pentru stabilirea etiologiet este necesará 
demonstrarea anomaliilor neuroimagistice. Absența examinării neuroimagistice se poate 
asocia cu lipsa de acuratețe a diagnosticului, deoarece infarctele cerebrale "mute" si leziunile 
substanţei albe rămân nedepistate. Totuși, dacă deficitul neurocognitiv este asociat temporal 
cu unul sau max multe accidente vasculare cerebrale bine documentate, poate fi stabilit 
diagnosticul probabil, în absenta examinării neuroimagistice. Dovezile clinice privind 
prezența bolii cerebrovasculare includ un istoric documentat de accident vascular cerebral, 
cu declin cognitiv asociat temporal cu evenimentul, sau semne fizice care corespund 
accidentului vascular cerebral (e.g, hemiparezá; sindrom pseudobulbar, defecte ale càmpului 
vizual). Dovezile neuroimagsstice (imagistica prin rezonanță magnetică [RMI] sau tomografia 
computerizată [IC]) de boală cerebrovasculara cuprind una sau mai multe din următoarele 
leziuni: infarcte sau hemoragii cerebrale în teritoriul unuia sau mai multor vase mari, un 
singur infarct sau o hemoragie unică situată strategic (e.g., în girusul angular, talamus, partea 
bazală a emisferei cerebrale), două sau mai multe infarcte lacunare în afara trunchiului 
cerebral, sau leziuni extinse şi coniluente ale substanței albe. Ultimul tip este denumit boala 
vaselor mici sau modificări subcorticale ischemice la evaluarea clinică neuroiunagistică, 

Pentru diagnosticul de INC vasculară ușoară in general este suficient istoricul de 
accident vascular cerebral unic sau de afectare extinsă a substanței albe. Pentru diagnosticul 
de TNC vasculară majoră de obicei este necesară prezenţa a două sau mai multe accidenie 
vasculare cerebrale, a unui accident vascular cerebral situat strategic, sau a unei combinaţii 
între afectarea substanței albe si una sau mai multe infarcte lacunare. | 


Tulburarea nu poate fi mai bine explicată de altă boală. De exemplu, deficitele mnezice 


severe apărute devreme în evoluție pot sugera boala Alzheimer, eiementele parkinsoniene 
precoce si severe pot sugera boala Parkinson, iar o asociere strânsă între debut și depresie 
sugerează depresia. 
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Examenul neurologic pune adesea în evidență un istoric de accident vascular cerebral şi/sau 
de episoade ischemice tranzitorii precum și semne care indică infarcte cerebrale. Deseori se 
asociază modificări de personalitate si dispoziţie, abuiie, depresie şi abilitate emoțională. 
Simptomele depresive cu debut tardiv, însoţite de lentoare psihomotorie si disfuncţii 
executive alcătuiesc frecvent tabloul clinic la adulții varstnici cu boală ischemică progresivă 
a vaselor mici (“depresie vasculară”). 


gus d 3 pr pu 2 „te, "ambu um. T an eain: d o LI uai dT 
Elomoute asociale care sustin diagnosticul 


Prevalenta 


TNC vasculară majoră sau uşoară reprezintă a doua cauză de TNC ca frecvenţă, după boala 
Alzheimer. in Statele Unite ale Americii, prevalența in populație a dementei vasculare este 
estimată între 0,2% la grupa de vârstă 65 70 de ani si 1676 la indivizii cu vârsta peste 80 de 
ani. in primele 3 luni după accidentul vascular cerebral, 20-30% din indivizi sunt 
diagnosticati cu demenţă. In grupurile cu patologie neurologică, prevalența demenfei 
vasculare creşte de la 13% la subiecţii în vârstă de 70 de ani, la 44,6% la cei cu vârsta peste 
90 de ani comparativ cu boala Alzheimer (23,6%-51%) şi cu dementa vasculară combinată 
cu boala Alzheimer (2%-46,4%). O prevalentá mai mare a fost raportată la afro-americani 
comparativ cu populaţia caucaziană si în ţările din estul Asiei (e.g, Japonia, China). 
Prevalenta este mai mare la bărbaţi decât la femei. 


TNC vasculară majoră sau uşoară se poate manifesta la orice vârstă, dar prevalența crește 
exponential după vârsta de 65 de ani. La indivizii mai în vârstă, deficitele cognitive pot fi 
provocate parţial de patologia asociată, Evoluţia poale D variabilă, de la debul acut ca 
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amelioare parțială ulterioară şi declin treptat, până la declin progresiv, cu fluctuații și 
perioade de platou cu durată variabilă, TNC vasculară subcorticală pură, majoră său uşoară, 
poate avea evoluţie lent progresivă care se aseamănă cu TNC majoră sau ușoară secundară 
bolii Alzheimer. 


Factori de visc și prognostic 


Factori de mediu. Prognosticul neurocognitiv al leziunilor vasculare cerebrale este influențat 
de factorii de neuroplasticitate precum educația, exercițiul fizic şi activitatea intelectuală, 


Factori genetici și fiziologici. Factorii de nsc majori pentru TNC vasculară majoră sau 
uşoară sunt aceiaşi ca cei pentru boala cerebrovasculară: hipertensiunea arterială, diabetul 
zaharat, fumatul, obezitatea, nivelul crescut al colesterolului, nivelul crescut de 
homocisteiná, alti factori de risc pentru aterosclerozá si arteriolosclerozá, fibrilatia atrială, 
precum şi alte afecțiuni care cresc riscul de embolie cerebrală. Un factor de risc important 
este angiopatia cerebrală amiloidă in care depozitele de amiloid se dezvoită în interiorul 
arterelor. Alt factor de risc esențial este CADASIL, o afecţiune ereditară cu transmitere 
autozomal dominantă, ce constă in arteriopatie cerebrală cu infarcte subcorticale si 
leucoencefalopatie. 


Markeri Ge diagnostic 
Neuroimagistica structurală prin IRM sau TC are un rol important în procesul de diagnostic, 
Nu există alti biomarkeri cunoscuţi ai TNC vasculare majoră sau uşoară. 


COnsecinie îuneționele als tulburării neurocogniive 
vastare majora sau ușoară 

TNC vasculară majoră sau ușoară se asociază deseori cu deficite fizice care determină 
dizabilități suplimentare, 


Diagnostic dilereni;al 


Alte tulburări neurocognitive. Deoarece infarciele cerebrale şi leziunile minore ale substanţei 
albe sunt trecvente ia indivizii măi în vârstă, este important să se aibă în vedere alte etiologii 
posibile atunci când este prezentă o TNC. istoricul de deficit mnezic apărut precoce în 
evoluție și deteriorarea progresivă a memoriei, limbajului, funcțiilor executive și abilităților 
perceptivo-motorii, în absenţa unei leziuni focale corespunzătoare la studiile de imagistică 
cerebrală sunt sugestive pentru boala Alzheimer ca diagnostic principal. Pentru diagnosticul 
diferențial pot fi utili biomarkerii potenţiali pentru boala Alzheimer, aflați în prezent în curs 
de validare, precum nivelul beta-amiloidului si al proteinei tau fosforilate în lichidul 
cefalorahidian, şi tehnici imagistice de detectare și cuantificare a depozitelor cerebrale de 
amiloid. TNC cu corpi Lewy se deosebește de TNC vasculară majoră sau uşoară prin 
caracteristicile sale centrale: stare cognitivă fluctuantá, halucinaţii vizuale si parkinsonismi 
spontan. Desi deficitele funcţiei executive si deteriorarea limbajului apar şi în INC vasculară 
majorá sau ușoară, debutul insidios şi evoluția progresivă a elementelor comportamentale 
si afectării limbajului sunt caracteristice pentru TNC fronto-temporală şi nu sunt tipice 
pentru etiologia vasculară. 


Ale afecțiuni medicale. Diagnosticul de TNC vasculară majoră sau ușoară nu se stabileşte 
dacă sunt prezente alte tulburări (e.g., tumoră cerebrală, scieroză multiplă, encefalită, 
tulburări toxice sau metabolice) suficient de severe pentru a justifica afectarea cognitivă. 


Aite tulburări mintale. Nu este adecvat diagnosticul de INC vasculară majoră sau ușoară 
dacă simptomele pot fi atribuite în totalitate unui delirium, deși deliriumul se poate 
suprapune uneori pe o TNC vasculară majoră sau uşoară preexistentă, caz in care se 
menționează ambele diagnostice. Dacă sunt îndeplinite criteriile pentru tulburarea depresivă 
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majoră, iar defiatul cognitiv este asociat temporal cu debutul probabil ai depresiei, nu se va 
stabili diagnosticul de TNC vasculară majoră sau ușoară. Totuși, dacă INC a precedat 
dezvoltarea depresiei sau dacă severitatea afectárii cognitive depășește severitatea depresii 
se vor menona ambele diagnostice. 


(ol "t EI orb itii d 


TNC maiorá sau s d secundară bolii Alzheimer apare adesea concomitent cu TNC 
vasculară majorá sau ușoară, iar în acest caz se stabilesc ambele diagnostice. TNC vasculară 
majoră sau uşoară si depresia apar frecvent in asociere, 


Tfuoureree neuwoco GO) LS mejor eeu ușoară 
secundară unui reumatism cranio-csrebral 


Criteni ni de diagnostic 





A. Sunt indeplinite criteriiie pentru o tulburare neurocognitivá majoră sau uşoară. 

B. Există dovezi ale unei leziuni produse de un iraumatism crania-cerebral - adică, un impact 
ia nivelui capului sau alte mecanisme prin care creierul este supus unor forța de mişcate 
sau deplasare rapidă în cutia craniartă, si sunt prezente unul sau mai multe din 
următoarele elemente: 

1, Pierderea stării de conştiență. 

2. Amnezie post-traumatică. 

3. Dezorientare și confuzie. 

4. Semne neurologice (e.g., evidenţierea leziunii prin investigaţii neuroimagistice; début 
recent al convulsiilor; agravare importantă a unei afectiuni convulsive preexistente, 
amputări ale câmpului vizual; anosmie, hemipareză). 


C. Tulburarea neurocognitivà este prezentă imediat după producerea traumatismului cranio- 
cerebral sau imediat după revenirea constientei, și persistă și după perioada acută post 
traumaticà. 

Motá privind codificarea: Pentru tulburarea neurocognitivà majoră secundară unu 

traumatism cranio-cerebral, cu tulburări comportamentale: în ICD-9-CM se codifică întâi 

9970 efect tardiv al leziunii intracraniene, fără fractura cutiei craniene, urmat de 294.11 

tulburare neurocognitivà majoră secundară unui traumatism cranio-cerebrai, cu tulburări 

comportamentale. in ICD-10-CM se codifică initial 806.2X9S leziune cerebrală traumaticá 

difuză cu pierderea stării de constientà de durată nespeciiicată, sechele; urmat de 702.81 

tulburare neurocognitivà majoră secundară unui traumatism cranio-cerebral, cu tulburări 

comportamentale. 


Pentru tulburarea neurocognitivà majoră secundară unui traumatism cranio-cerebral, fără 
tulburări comportamentale: în ICD-8-CM se codifică întâi 9070 efect tardiv al leziunii 
intracraniene, fără fractura cutiei craniene, urmat de 294.10 tulburare neurocognitivă majoră 
secundară unui traumatism cranio-cerebral, fără tulburări comportamentale. in ICD-10-CM 
se codifică inițial S06.2::19S leziune cerebrală traumaticá difuză cu pierderea stării de 
conștiență de durată nespeciticată, sechele; urmat de F02.80 tulburare neurocognitivà 
majoră secundară unui traumatism cranio-cerebral, fără tulburări comportamentale. 

Pentru tulburarea neurocognitivà uşoară secundară unul traumatism cranio-cerebral, codul 
este 331.83 (G31.84). (ota: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru traumatismul cranio- 
cerebral. Tulburárile comportamentale nu pot fi codificate dar vor fi menţionate ca atare), 
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cauzal {a se vedea secţiunea "Debut si evoluție” de la această tulburare). 


Se va aprecia severitatea tulburării neurocognitive (TNC), nu traumatismul cranio-cerebral 
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Imienienis de iegnostio 
TNC majoră sau uşoară secundară unui traumatism cranio-cerebral este cauzată de un impact 
asupra extremității cefalice sau de alte mecanisme ce implică mişcarea rapidă sau deplasarea 
creierului în interiorul cutiei craniene, aga cum se întâmplă în leziunile provocate de explozii. 
Traumatismul cranio-cerebral (ICC) este detinit ca traumatism cerebral cu trăsături specifice 
care includ cel putin una din următoarele: pierderea stării de conştiență, amnezie post- 
traumatică, dezorientare şi confuzie, sau în cazuri mai severe, semne neurologice (eg. 
neuroimagistică pozitivă, debut recent al convulsiilor sau agravare semnificativă a unei 
afecțiuni convulsive preexistente, amputări ale câmpului vizual, anosmie, hemipareză) 
(Criteriul B). Pentru ca TNC să poată fi atribuită unui TCC, trebuie să fie prezentă fie imediat 
după producerea traumatismului cerebral fie imediat după ce individul isi recapătă 
conștiența după traumatism, $i să persiste după perioada acută post-traumatică (Criteriul C). 
Manifestările cognitive sunt variabile, Apar frecvent dificultăți în mai multe domenii: 
atenţia complexă, abilitățile executive, învățarea şi memoria, precum şi scăderea vitezei de 
rocesare a informațiilor şi afectarea cognitiei sociale. În TCC mai severe însoţite de contuzie 
cerebrală, hemoragie intracranianá sau traumatism penetrant pot apărea deficite 
neurocognitive adiționale; care includ afazie, neglijare şi dispraxie de construcție. 


Sienente asociis care sustin diegnostieul 

TNC majoră sau ugoará secundară TCC poate fi însoţită de tulburări emotionale (e.g. 
iritabilitate, sentiment de frustrare, stare de tensiune si anxietate, labilitate emoțională} 
modificări de personalitate (e.g., dezinhibitie, apatie, caracter suspicios, agresivitate); 
simptome fizice (e.g, cefalee, astenie, tulburări ale somnului, verti] sau ameţeală, tinitus sau 
hiperacuzie, fotosensibilitate, anosmie, tolerabilitate redusă la medicatia psihotropă); şi, în 
special in TCC mai severe, simptome si semne neurologice (e.g., convulsii, hemipareză, 
tulburări vizuale, deficite ale nervilor cranieni) şi semne de afectare musculoscheletică. 


Prevalen b 

Ín Statele Unite ale Americii se produc 1,7 milioane de TCC anual, care determinà 1,4 
milioane de prezentări la serviciile de urgenţă, 275.000 de spitalizări si 52.000 de decese. 
Aproximativ 295 din populaţie prezintă o dizabilitate asociată unui TCC. Bărbaţii reprezintă 
59% din cazurile de TCC din SUA. Etiologiile cele mai frecvente ale TCC în SUA sunt: 
căderile, accidentele rutiere şi loviturile la nivelul capului, Coliziunile şi loviturile la nivelul 
capului care se produc în sporturile de contact sunt tot mai des intáinite 5i reprezintă cauza 
unor TCC ușoare, dar prin repetare în timp pot duce la sechele persistente prin cumulare. 


Degut Și evolutie 
La momentul producerii traumatismului/la evaluarea inițială, severitatea TCC este clasificată 
că ușoară, moderată sau severă în conformitate cu Tabelul 2. 

Severitatea TCC în sine nu corespunde în mod necesar cu severitatea TNC consecutive. 
Gradul de recuperare după TCC este variabil si depinde nu doar de tipul traumatismului ci 
şi de factorii asociaţi cum ar fi vârsta, istoricul anterior de leziuni cerebrale, sau abuzul de 
substanţe, care pot favoriza sau împiedica recuperarea. 
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TABELUL Clasificarea sosvorivàrii iraumatismului cranio-cerebrei 
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Caracteristici TCC usor TCC moderat TCC sever 
Pierderea stării de conștiență <30min S30min240re  >24ore 
Amnezie post-iraumațică «24 ore 24 ore-7 zile >7 zile 
Dezorientare si confuzie ia 13-15 (nu trebuie să — 9-12 3-8 


evaluarea inițială (scorul la — fie sub 13 ta 30 min) 
scala Glasgow peniru comă) 
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Simptomele neurocomportamentale sunt cele mai severe imediat după producerea unuj 
TCC. Cu excepţia TCC sever, evoluţia obișnuită constă în ameliorarea completă sau 
substanțială a obuploinelor şi seuuicior dsocialé neurocognitive, neurologice şi psibuairice, 
Simptomele neurocognitive asociate cu TCC ugor au tendinţa să se remită în câteva zile sau 
săptămâni după traumatism, cu vindecare compietă de obicei la 3 luni. Alte simptome care 
se pot manifesta simultan cu simptomele neurologice (e.g, depresie, iritabilitate, astenie, 
cefalee, fotosensibilitate, tulburări ale somnului) au de asemenea tendinta de a se remite in 
săptămânile care urmează unui TCC ușor, O deteriorare ulterioară substanțială în aceste 
domenii trebuie să atragá atenția asupra altor diagnostice, Totuşi, TCC uşoare repetate put 
fi asociate cu alterări neurocognitive persistente. | 
În cazul TCC moderate şi severe, în afară de deficitele neurocognitive persistente pot 
exista complicatii neurofiziologice, emotionale şi comportamentale, Acestea includ convulsii 
(în special în primul an), fotosensibilitate, hiperacuzi, iritabihtate, agresivitate, depresie, | 
tulburări ale somnului, astenie, apatie, incapacitatea de a reveni la nivelul de funcționare d 
profesionalá şi socială anterior traumatismului şi deteriorarea relaţiilor interpersonale. TCC 
moderate şi severe au fost asociate cu risc crescut pentru depresie, agresivitate si posibil 
boală neurodegenerativă cum ar fi boala Alzheimer. 
Caracteristicile TNC persistente majore sau uşoare secundare TCC variază cu vârsta, bu 
tipul de traumatism şi factorii asociați. Deficitele persistente asociate cu TCC la sugari sau 
copii se pot manifesta prin întârzierea atingerii unor praguri ale dezvoltării (e.g. achiziția 
limbajului), performante școlare scăzute si posibil afectarea dezvoltării sociale. La 
adolescenții mai mari și la adulți pot persista diferite simplome precum deficite: 
neurocognitive diverse, iritabilitate, hipersensibilitate ia lumină si sunete, fatigabilitate si. 
modificări ale dispozitiei care includ depresie, ánxietate, ostilitate sau apatie. La indivizii. - 
mai în vârstă care au rezerve cognitive reduse, recuperarea poate fi incompletă chiar și în 
cazul unui TCC usor. 
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Factori de risc pentru producerea traumatismulul cranio-cerebral. Frecventa 
traumatismului cranio-cerebral variază cu vârsta, având cea mai mare prevalentà la copiii 
sub 4 ani, la adolescenții mari si la indivizii peste 65 de ani, Căderile sunt cauza cea mai 
frecventă de TCC, iar accidentele rutiere reprezintă a doua cauză. Intrecerile sportive sunt 

cauze frecvente de TCC la copiii mai mari, adolescenti si adulţii tineri. 


Factori de risc pentru dezvoltarea tulburării neurocognitive după traumatismul cranio- 
cerebral. Lovituriie repetate pot conduce la TNC persistentă, susținută de dovezi 
neuropatologice ale encefalopatiei traumatice. Intoxicația concomitentă cu o substanță poate 
creşte severitatea TCC produs în urma unui accident rutier, dar nu se stie dacă intoxicația 
la momentul traumatismului agravează prognosticul neuxocognitiv. 


Factori care modifică evoluţia. TCC ușor se remite în general în decurs de câteva săptămâni 
sau luni, dar remisiunea poate fi întârziată sau incompletă în contextul TCC repetate. 
Prognosticul rezervat al TCC moderat sau sever se asociază cu vârsta mai avansată (peste 
40 de ani) și cu parametrii clinici iniţiali, respectiv: scorul scalei Glasgow pentru comă; 
afectarea funcției motorii; areactivitatea pupilară; şi evidenţierea prin TC (tomografie 
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computerizată) a leziunii cerebrale (e.g., hemoragii petésiale, hemoragie subarahnoidiani, 
deplasările liniei mediane, obliterarea ventriculului IIT. 


Markar ce Giegnostie 

Alături de testele neuropsihologice, scanarea TC poate pune în evidență hemoragii petesiale, 
hemoragie subarahnoidiană, sau semne de contuzie, imagistica prin rezonanță magnetică 
poate pune în evidenţă zone de hiperintensitate sugestive pentru microhemoragii. 


Tousecun.e Tunenonsie ale tulburării neurocognitive 
meore sau usoas'o eocuncare Creumeusmulu oranio» 


Geral rel 

În TNC usgoará secundară unui TCC, indivizii acuză reducerea eficienței cognitive, dificultăți 
de concentrare si scăderea capacității de a efectua activitățile uzuale, În TNC majoră secundară 
unui TCC, indivizii pot avea dificultăți în menținerea unei vieți independente și în auto- 
îngrijire. in aceste cazuri sunt prezente elemente neuromotorü importante, precum 
incoordonare severă, âtaxie si bradichinezie, care se adaugă la deficitele funcționale. Indivizii 
cu istoric de TCC raportează mai frecvent simptome depresive, iar acestea pot amplifica 
acuzele cogrutive şi pot agrava prognosticul functional. în plus, după TCC severe cu deficit 


neurocognitiv mai important se poate adăuga pierderea controlului emotional, cu dispoziţie. 


agresivă sau inadecvată și apatie: Aceste elemente pot amplifica dificultățile privind traiul 
independent si auto-ingrijirea. 


Riagnostie diferential 

În unele cazuri, severitatea simptomelor neurocognitive nu se corelează cu severitatea TCC. 
După ce sunt excluse posibile complicaţii neurologice nedetectate anterior (e.g, hematom 
cronic) trebuie luate în considerare diagnostice precum tulburarea cu simptome somatice 
sau tulburarea factice. Tulburarea de stres posttraumatic (TSPT) se poate manifesta 
concomitent cu TNC si prezintă simptome comune (e.g., dificultăți de concentrare, dispoziție 
depresivă, comportament agresiv dezinhibat), 


Gomorbidkat 

La indivizii cu tulburări ale consumului de substante, efectele neurocognitive ale acestora 
contribuie sau se adaugă la modificările neurocognitive asociate TCC. Unele simptome 
asociate cu ICC se pot suprapune cu simptomele din TSPT si cele două tulburări pot 
coexista, în special la indivizii din structurile militare, 
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Criterii de diagnostic 

A. Sunt îndeplinite criteriile pentru o tulburare neurocognitivà majoră sau ușoară. 

B. Deficitele neurocognitive nu apar exclusiv pe parcursul unui delirium si persistă mai mult 
decàt durata obișnuită a intoxicației si sevralului acut. 

C. Substanţa sau medicamentul implicat precum si durata și amptoarea consumului au 
capacitatea de a produce deficitul neurocognitiv. 

D. Evolutia in timp a deficitelor neurocognitive corespunde cu perioadele de consum si 
abstinenjá la substanță sau medicament (e.g., deficitele rămân stabile sau se ameliorează 

. după o perioadă de abstinenta). | 

E. Tulburarea neurocognitivá nu poate fi atribuită aitei afecțiuni medicale sau nu este mai 
bine explicată de attă tulburare mintală. 
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Wotă privind codificarea: Codurile ICO-9-CiM si ICD-10-CM pentru tulburárig 
neurconnitive induse de [substanțe sau medicamente particulara] sunt indicate în tabaka 
de mai jos. De notat cá in ICD-10-CM codul depinde de prezența sau absența tulburării 
consumului aceleiași clase de substanțe. Dacă tulburarea consumului substanței, comorbidà 
cu tulburarea neurocognitivă indusă de acea substanţă, este ușoară, caracterul aflat oe 
poziția a 4-a este "15 iar medicul va înregistra "tulburare ușoară a consumului de [substan] 
înaintea tulburării neurocognitive indusă de acea substanță (e.g.. "tulburare uşoară a 
consumului de substanțe inhalante, cu tuiburare neurocognitivá majoră indusă de substanța 
inhalante”). Dacă tulburarea consumului substanţei este moderată sau severă, caracterul de 
pe poziția a 4-a esie "2; iar medicul va înregistra “tulburare moderată a consumului de 
(substanță! sau "tulburare severă a consumului de substanţă!” în functie de severitatea 
tulburării comorbide a consumului substanței. Dacă nu este prezentă nicio tuibuiare 
comorbidà a consumului substanței, caracterul afat pe pozitia a 4-a aste "9, iar medicul va 
înregistra doar tulburarea neurocognitiva indusă de acea substanţă. Pentru unele clase de 
substanţe (e, alcool; substanțe sedative, hipnotice, anxiolitice) nu este admisă codificarsa 
unei tulburări comorbide ușoare a consumului subsianței aiătur: de o tulburare neurucogruivă 
indusă de acea substanţă; po! îi diagnosticate doar iulburarea moderată sau severă a 
consumului substanței, sau nu se va diagnostica nicio tulburare a consumului substanței. 
Nu pot fi codificate tulburările de comportament, dar acestea trebuie menţionate ca atara. 
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a consumului, Fără 
consumului, moderată sau tulburarea 
. ICD-9CH uşoară severă consumului 
Alcool (tulburare neurocognitivà 291.2 NA F10.27 F10.97 
maiora. forma fără 
ümnezie - cu coniabulație 
Aicooi (tulburare neurocognitivà 201.1 NA F10.26 F10.96 
maiora), forma cu amnezie si 
contabulatie 
Aicool (tulburare neurocognitivá 29189 NA -10.288 F 10.988 
usoará) 
Substanțe inhalante (tulburare 292.82 F18.17 F1B8.27 F18.97 
neurocoghitivă majoră) 
Substanțe inhalante (tulburare 292.89 F18.188 F18.288 F18.988 
neurocognitivă minoră) 
Sedative, hipnotice sau anxiolitice — 292.82 NA F13.27 F13.97 
(tulburare neurocognitivà majoră) 
Sedative, hipnotice sau anxiolitice 292.89 NA r 13.288 F13.988 
(tuiburare neurocognitivá minară) 
Alte substanțe (sau substanţe 292.82 F19.17 F19.27 19.97 


necunoscute) (tulburare 
neurocognitivă majoră) 


Alte substanțe (sàu sucstanje 292.88 F19.188 F19.288 F19.988 
necunoscute} (tulburare 
neurocognitivá minoră) 
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A se Specifica dacă: 
Porsisteni&: Deficitul neurocognitiv rămâne semnificativ si după o perioadă prelungită de 


abstinenţă, 
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Promotii de Înregistrare şi codifica 

ICD-9-CM. Denumirea tulburării neurocogrutive indusă de substanțe sau medicamente 
începe cu specificarea substanței sau a medicamentului considerat ca fiind cauza 
simptomelor neurocognitive. Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul de 
criterii, care se bazează pe clasa de substanțe. Pentru substanțele care nu aparțin nici unei 
clase se va utiliza codul pentru “altă substanţă”; iar pentru cazurile în care se consideră că 
este implicată o substanță ca factor etiologic, dar nu se cunoaște clasa particulară de 
substanțe, se va utiliza categoria “substanță necunoscută”, 

Denumirea tulburării Oe, tulburare neurocognitivă majoră indusă de [substanța 
particulară] sau tulburare neurocognitivá uşoară indusă de [substanța particulará]) este 
urmată de forma acesteia în cazul alcoolului (i.e., forma fără amnezie-cu confabulatie, forma 
cu amnezie si confabulatie) după care se specitică durata (De, persistentă). Spre deosebire 
de procedurile de înregistrare din ICD-10-CM, în care tulburarea indusă de substanţe sau 
medicamente şi tulburarea consumului de substanţe sunt combinate într-un singur cod, îi 
JCD-9-CM tulburarea corsumului de substanţe este codificată separat. De exemplu, în cazul 
simptomelor persistente amnezice-confabulatorii la un bărbat cu tulburare severă a 
consumului de alcool, diagnosticul este 291,1 tulburare neurocognitivă majoră indusă de 
alcool, forma cu amnezie și confabulatie, persistentă. Se va asocia diagnosticul suplimentar 
303.90 tulburare severă a consumului de alcool. Dacă apare o tulburare neurocognitivă 
majoră indusă de substanţe sau medicamente, în absenţa unei tulburări comarbide a 
cosumului de substanţe (e.g, după un consum ocazional, în cantitate mare, de substanțe 
inhalante) nu se va menţiona nicio astfel de tulburare (e.g., 292.82 tulburare neurocognitivă 
ușoară indusă de substanţe inhalante). | 


(CD-10-CM. Denumirea tulburării neurocognitive indusă de substanţe sau medicamente 
începe cu specificarea substanței (e.g, alcool) considerată ca fiind cauza simptomelor 
neurocognitive. Codul de diagnostic este selectat din tabelul inclus în setul de criterii care 
se bazeuză pe clasa de substanțe si pe prezența sau absența unei tulburări comorbide a 
consumului de substanţe. Pentru substanțele care nu aparțin nici unei clase se va utiliza 
codul pentru “altă substanță”; iar pentru cazurile în care se consideră că este implicată o 
substanţă ca factor etiologic, dar nu se cunoaşte clasa particulară de substanțe, se va utiliza 
categoria “substanţă necunoscută”. 

Când se înregistrează denumirea tulburării, tulburarea consumului substanţei (dacă este 
prezentă) este menționată prima, urmată de cuvântul "cu", apoi de numele tulburării De, 
tulburare neurocognilivà majoră indusă de [substanţa particulară] sau tulburare 
neurocognitivá ușoară indusă de [substanța particulară]), după cate se menționează forma 
în cazul alcoolului (Le, forma fără amnezie-cu confabulatie, forma cu amnezie si 
confabulatie) şi se specifică durata (De, persistentă). De exemplu, în cazul simptomelor 
persistente arunezic-confabulatorii la un bărbat cu tulburare severă a consumului de alcool, 
diagnosticul este F10.26 tulburare severă a consumului de alcool cu tulburare neurocognitivà 
majoră indusă de alcool, forma cu amnezie si confabulație, persistentă. Nu-se va menționa 
diagnosticul separat de tulburare comorbidă severă a consumului de alcooi. Dacă tulburarea 
neurocognitivă indusă de substanţe apare în absența unei tulburări comorbide a consumului 
de substanţe (e.g, după consumul ocazional, în cantitate mate, de substanțe inhalante) nu 
se va menționa nicio astfel de tulburare (e.g, F18.988 tulburare neurocognitivă uşoară indusă 
de substante inhalante). 


zioraenia de diagnostic 

INC majoră sau ușoară indusa de substanţe sau medicamente se varactetizeazá prin deticite 
neurocognitive care persistă mai mult decât durata obişnuită a intoxicației și sevrajului acut 
(Criteriul B), Initial, aceste marăfestări pot sugera recuperarea mai lentă a funcţiilor cerebrale 
după o perioadă prelungită de consum al substanţei, iar după mai multe luni se poate 
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observa ameliorarea disfunctiilor neurocognitive şi a modificărilor de imagistică cerebrală. 
Dacă tutburarea persistă o perioadă prelungită de timp, se va mentiona specificatermi 
persistentă. Trebuie ca substanţa incrininată şi consumul acesteia să poată cauza deficitele 
observate (Criteriul C). Scăderea nespecifică a unor abilități cognitive poate fi întâinită în 
asociere cu aproape orice substanță de abuz şi cu diverse medicamente, dar unele tipare 
apar mai frecvent în cazul anumitor clase de substanțe. De exemplu, TNC asociata cu 
medicamente sedative. hipnotice sau anxiolitice (e.g., benzodiazepine, barbiturice) se 
caracterizează prin afectare mai severă a memoriei decât a altor funcţii cognitive. INC 
indusă de alcool se manifestă frecvent printr-o combinație de deficite ale funcției executive 
și ale domeniilor mnezic si de învățare. Fvoluţia în timp a INC indusă de substanţe trebuie 
să coincidă cu cea a consumului substanjei date (Criteriul D). în TNC indusă de alcool, cu i 
amnezie si confabulatie (sindrom Korsakoff), elementele caracteristice includ amnezie j 
importantă (dificultăți severe de învăţare a unor informaţii noi și uitare rapidă) și tendința | 
de a confabula. Aceste manifestări pot fi concomitente cu semnele encefalopatiei prin deficit | 
de tiamină (encefalopatia Wernicke) co elemente asociate ca nistagmus si ataxie. E 
Oftalmoplegia din encefalopatia Wernicke se caracterizează prin paralizia privirii laterale. A 
Alături de cele mai frecvente simptome neurocognitive legate de consumul de d 
metamfetamină (e.g, dificultăți de invătare şi memorie; alterări ale funcției executive) sau | 
independent de ele, consumul de metamfetaminá se poate asocia și cu semne de leziuni 
vasculare (eg, slăbiciune musculară focalá, incoordonare unilaterală, reflexe asimetrice), Á: 
Profilul neurocognitiv cel mai comun se apropie de cel din TNC vasculară, : 








Elements asociate caro susţin diagnosticul 
TNC cu durată intermediară, indusă de substanțe cu efect inhibitor asupra sistemului nervos 
central, se poate manifesta prin simptome asociate precunt: iritabilitate crescută, anxietate, 
iulburán ale somnului si distorie. TNC cu durată intermediară indusă de substanţe cu efect 
stimulant se poate manifesta prin revenirea depresiei, hipersomnie! si apatiai. În formate 
severe de TNC majoră indusă de substanţe sau medicamente (ep, asociate consumului " 
îndelungat de alcool) pot exista elemente neuromotorii importante precum incoordonare, A 
ataxie şi bracichinezie. De asemenea poate apărea merderea controlului emotional, cu | 
agresivitate sau emoții inadecvate, ori apatie. 


Prevaleniă | 
F 
Prevalenta acestor afecţiuni este necunoscută, Sunt însă disponibile date despre prevalența 
abuzului de substanțe, iar TNC majoră sau ușoară indusă de substanțe sau medicamente 
apare mai frecvent la indivizii vârsinici, cu consum de lungă durată ei cu alti factori de risc 
cum ar fi deficitele nutritionale. 
cazul abuzului de alcool frecvența TNC ușoară cu durată intermediară este de 
aproximativ 36-40% în primele 2 luni de abstinentá. INC ușoară poate persista, in special la 
cei care nu reușesc să mențină o abstinenţă stabilă decât după vârsta de 50 de ani. INC 
majoră este rată si poate fi cauzată de carente nutritionale concomitente, de exemplu în INC 
cu amnezie şi confabulatie indusă de alcool. 
În cazul indivizilor care renunţă la consumul de cocaină, metamfetaminá, substanțe 


opioide, fenciclidină şi substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, TNC ușoară indusă de l | 
substanțe sau medicamente cu durată intermediară apare la o treime din indivizi sau mai | 
mult; există unele dovezi că aceste substanțe se pot asocia și cu TNC uşoară persistentă. | | 


TNC majoră asociată cu aceste substantie este rată, sau nu apare deloc. Consumul de | 
metamfetamină poate induce si boală cerebrovasculară, cu leziuni cerebrale difuze sau | 
focale, şi afectare neurocognitivá uşoară sau majoră. Expunerea la solvenţi a fost asociată K 
atât cu INC majoră cát si ușoară, cu durată intermediară sau persistentă. e | 

TNC indusă de canabis si de diferite substanțe halucinogene este controversată. În | 
consumul de canabis, intoxicația este însoţită de diverse alierări neurocognitive, dar acestea 
tind să dispară dacă sc menține abstinenta. 
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Denuisovohatie 

Tulburárile consumului de substanje apar cu predilecție în timpul adolescenței si 
înregistrează un maxim în decadele 3 yi 4 de viaţă. Deşi un istoric mai îndelungat de 
tulburare severă a consumului de substanțe se asociază cu o probabilitate mai mare de 
apariţie a ÎNC, relația dintre ele nu este directă, remiperarea semnificativă sau chiar 
completă a funeţiilur neurecognitive fiind frecventă la indivizii care ating o abstineniá stabilă 
inaintea vârstei de 50 de ani. TNC majoră sau ușoară indusă de substanțe sau medicamente 
va deveni deseori persistentă la indivizii care continuă consumul! abuziv de substanţe după 
vârsta de 50 de ani, probabil din cauza asocierii dintre scăderea plasticitàtà neuronale e 
debutul altor modificări cerebrale legate de vârstă. Debutul abuzului la vârste mai tinere, în 
special ai abuzului de alcool, poate conduce la defecte ulterioare de dezvoltare neuronală 
(e.g. stadiile avansate ale maturării circuitelor frontale) care poate avea efecte asupra 
cognitiei sociale şi asupra altor abilități neurocognitive, în TNC îndusă de alcool poate fi 
prezent un efect cumulativ al îmbătrânirii si al leziunilor cerebrale induse de alcool. 


cac ca risc ei pronostic 

Factorii de risc pentru TNC indusă de substanțe sau medicamente includ vârsta mai 
avansată, consumul îndelungat, si consumul persistent după vârsta de 50 de ani, În plus, în 
TNC indusá de alcool, acest risc poate fi amplificat de deficite nutritionale de lungă durată, 
boli hepatice, factori de risc vasculari si boli cardiovasculare şi cerebrovasculare. 


Marksi de degnosdo 

Imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) la indivizii cu abuz cronic de aicopi pune frecvent 
în evidenţă subțiere corticală, pierderi de substanță albă şi lărgirea şanţurilar corticale si a 
ventriculilor, Desi anomaliile neuroimagistice sunt mai frecvențe la cei cu ÎNC, s-au observat 
şi indivizi cu TNC tárá astfel de anomalii, si invers. Tehnicile specializate (e.g., imagistica 
de difuzie, DTI) pot pune în evidenţă leziuni specifice ale tracturilor din substanţa albă. 
Spectroscopia prin rezonanţă magnetică poate pune în evidenţă reducerea cantității de N- 
acetilaspartat şi creșterea markerilor inflamatiei (e.g., mioinozitol) sau leziunile substanței 
albe (e.g. colina). Multe din aceste modificări imagistice cerebrale și manifestări 
neurocognitive se remit după atingerea abstinenfei stabile. La indivizii cu tulburare a 
consumului de retamfetamină, IRM poate pune în evidenţă gi zone de hiperintensitate, 
sugestive pentru microhemoragii sau arii mai mari de infarct. 


Cornesscinte funcionales ale tulburării neurocegnitive 
majore sau ușoare indusă de substanie sau 


meriicarmnene 

Consecințele funcţionale ale TNC uşoară indusă de substanţe sau medicamente supt uneori 
amplificate de reducerea eficienței cognitive si de dificultăţile de concentrare care sunt mai 
severe decât cele întâlnite în multe alte TNC. În plus, atât în cazul afectárii majore cât şi al 
celei uşoare, TNC indusă de substanțe sau medicamente poate fi asociată cu sindroame 
notorii care cresc gradul deficitului functional. 


Olegnostie diferontia: | 

Indivizii cu tulburări ale consumului de substanţe, cu intoxicație sau sevraj la substanțe 
prezintă risc crescut pentru alte condiţii care, independent sau prin efect cumulat, conduc 
la alterări neurocogritive. Aceste condiţii includ istoricul de leziuni cerebrale traumatice si 
infecții specifice consumului. de substanțe (e.g., HIV, hepatita cu virus C, sifilis). Astfel, INC 
majoră sau uşoară indusă de substanțe sau medicamente trebuie diferențiată de FNC 
apărută în afara contextului consumului, intoxicatiei sau sevrajului la substanțe si a 
consecinţelor lor (e.g, leziunile traumatice cerebrale). 
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Comorbiditái 
Tulburările consumului de substanțe, intoxicația si sevrajul la substanțe sunt frecvent 
comorbide cu alte tulburări mintale. Tulburarea de stres posttraumatic, tulburările psihoties 
tulburările depresivă si bipolará, precum si tulburările de neurodezvoltare comorbide pat 
contribui la deficitul neurocognitiv al consumatorilor de substanțe, Leziunile cerebrale 
traumatice apar mai frecvent în cazul consumului de substanțe, complicând eforturile de a 
determina etiologia TNC în astfel de cazuri. Tulburarea severă a consumului de alcool de 
lungă durată se poate asocia cu afecțiuni organice, de exemplu boala cerebrovasculară şi 
ciroza hepatică. TNC indusă de amfetaminà poate D însoţită de INC vasculară majors sau 
ușoară, secundară de asemenea consumului de amfelaminá 
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Criterii de diagnostic 





A Sunt indepiinite criteriile pentru o tulburare naurocognitivă majoră sau ușoară. 

B. Este prezentă infectia documentată cu virusul imunodeficienței umane (HIV). 

C. Tulburarea neurocognitivà nu este mai bine explicată de alte afecţiuni fără legătură cu 
infecția HIV, cum ar fi bolile cerebrale secundare de tipul leucoencefalopatiei multitocale 
progresive sau meningitei criptococice. 

^ Tulburarea neurocacinitivă nu poate îi atriburià aliei afecțiuni medicale și nu este mai bine 
explicată de altă tulburare mintală. 

Nel privind eodiücarea: Pentru îulonrarea neurocognilivă majoră secundară infacțiai HIV, 

cu tulburări comportamoritala, se codifică întâi 042 (320) infecție HIV. urmată de 295.11 

(F02.8i1) iulburare neurocogiilivă majoră secundară infectis: HIV, cu tulburân 

comportamentale. Pentru tulburarea neurocognitivă majoră secundară infectiei HIV, fárá 

tulburări comportamentale, se codifică întâi 042 (820) infectie HiV, urmată de 296.10 

(702.80) tulburare neurocoghitivă majoră secundară infectiei MiV, fără tulburări 

comportamentale. 

Pentru tulburarea neurocognitivá ușoară secundară infecției HIV, codul este 331.83 (631.84). 

(Notă: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru infectia HIV. Tulburările comportamentale 

nu pot fi codificate, dar vor fi menționate ca atare). 
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Clemente de diagnostic 

Boala HIV este cauzată de infecția cu virusul imunodeficienței umane de tip 1 (HIV-1), care 
se dobândeşte prin expunerea la fluidele organismului unei persoane infectate, prin 
consumul de droguri pe cale injectabilă, contact sexual neprotejat sau prin expunere 
accidentală sau iatrogená (e.g., administrarea de sânge contaminat, leziuni ale personalului 
medical prin inteparea cu seringi). HIV infectează câteva tipuri de celule, in special celute 
ale sistemului imunitar. Cu timpul, infecția determină distrugerea importantă a limfocitelor 
“T-helper” (CD4), urmată de deficit imun sever care va conduce la infecții oportuniste şi 
neoplazii. Această formă avansată a infecției HIV a fost denumită sindromul imunodeficienței 
dobândite (SIDA). Diagnosticul infecției HIV este confirmat prin metode de laborator precum 
testul ELISA pentru anticorpii HIV si confirmare prin metoda Western blot și/sau testul PCR 
(reacția de polimerizare in lant) pentru HIV, 

Unii indivizi cu infecţie HIV dezvoltă o TNC care de obicei are un "tipar subcortical” cu 
deficit important al funcţiei executive, încetinirea vitezei de procesare, probleme în 
rezolvarca sarcinilor cate cer atenție gi deficit în învățarea informatiilor noi, dar cu mai 
puţine diticultăț privind rememorarea intorimăţiuiloi invajale. În INC majoră, leatoarea 
poate fi importantă. Dificultățile de limbaj, cum ar fi afazia, sunt neobișnuite dar poate 
apărea reducerea fluentei verbale. Procesele patologice din infecția HIV pot afecta orice 
regiune a creierului; din acest motiv sunt posibile mai multe tipare de manitestare 
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Slemernte asociate care susiin diagnosticul 

[NC majoră sau ușoară secundară infecției HIV are o prevalentă mai mare la indivizii cu episoade 
anterioare de imunostrpresie severă, cu încărcătură virală mare in LCR si cu indicatori ai bolii 
HIV avansate (anemie si hipoalbuminemie). Indivizii cu INC avansată pot avea simptome 
neuromotorii importante, ca incoordonare severă, ataxie si bradichinezie. Alte manifestări pot fi 
pierderea controlului emoțional, cu agresivitate sau emoții inadecvate, ori apatie. 


Pravaientă 

În funcție de stadiul infecţiei HIV, aproximativ o treime până la jumătate din indivizii 
infectați prezintă cel puțin alterări neurocognitive ușoare, dar unele dintre aceste alterări riu 
îndeplinesc criteriile complete pentru TNC uşoară. Se estimează că 25% din indivizii cu HIV 
vor avea semne şi simptome care îndeplinesc criteriile pentru TNC ușoară, si mai puţin de 
5% vor îndeplini criteriile pentru TNC majoră. 


Debut și evoluție ` 
TNC secundară infecției HIV se poate remite, ameliora, se poate agrava lent, sau poate avea 
evoluție fluctuantă. Evoluţia rapidă către afectare neurocogrütivà profundă este neobișnuită 
în contextul tratamentului antiviral combinat, disponibil la ora actuală; ca urmare, 
modificarea bruscă a statusului mintal la un individ cu infecție HIY indică posibilitatea altor 
cauze medicale ale modificărilor cognitive, de exemplu infecțiile secundare. Deoarece pe 
parcursul evoluției infecția HIV afectează preferential regiunile subcorticale, inclusiv 
substanţa albă profundă, evoluția tulburării va avea un tipar “subcortical”. Întrucât virusul 
HIV poate afecta diterite regiuni ale creierului, iar boala poate urma mai multe căi de evoluţie 
diferite în funcţie de comorbiditățite asociate şi de consecințele infecției HIV, evoluția globală 
a TNC secundară intectiei HIV este extrem de eterogenă. Profilul neurocognitiv subcortical 
se poate modifica odată cu vârsta pe toată durata vieţii, iar lentoarea peifiomotorie și deficitele 
motorii de tipul încetinirii mersului pot apărea ca o consecinţă a altor afecțiuni legate de 
vârstă, și din acest motiv evoluția globală poate părea mai severă în etapele avansate ale vieții. 
În țările dezvoltate, boala produsă de infecția HIV este în principal o afecțiune a 
adultului, dobândită prin comportament riscant (e.g, sex neprotejat, consum de droguri 5 
cale injectabilă) care debutează la sfârșitul adolescenţei si atinge un maxim în perioada de 
adult tânăr şi mijlocie a vieţii. În ţările în curs de dezvoltare, mai ales în Africa sub-sahariană, 
unde testarea HIV şi tratamentul antiretroviral la femeile însărcinate nu sunt disponibile pe 
scară largă, transmiterea perinatală este obișnuită. La acești nou-născuţi şi copii TNC se 
manifestă în primul rând ca întârziere a neurodezvoltării. Deoarece indivizii tratați pentru 
HIV supraviețuiesc până la vârste avansate, este posibil ca aceştia să prezinte efectele 
neurocognitive cumulate si interactive ale infecției HIV şi ale îmbătrânirii, inclusiv alte INC 
(e.g., secundară bolii Alzheimer, secundară bolii Parkinson), 


rantori ce rise si prognostic 


Factori de rise si prognostic pentru infecția HIV. Factorii de risc pentru infecția HIV sunt 
consumul de droguri pe cale injectabilă, sexul neprotejat, administrarea de sânge netestat/ 
contaminat şi alti factori iatrogeni. 

Factori de risc si prognostic pentru tulburarea neurocognitivá majoră sau uşoară 
secundară infecției HIV. Paradoxal, TNC secundară infecţiei HIV nu a scăzut semnificativ 
după apariția terapiei antiretrovirale combinate, în schimb cazurile cele mai severe 
(corespunzătoare diagnosticului de TNC majoră) au scăzut impresionant. Factorii care au 
contribuit sunt: controlul inadecvat al HIV la nivelul sistemului nervos central (SNC), 
apariţia unor tulpini ale virusului rezistente la medicatie, efectele inflamatiei sistemice si 
cerebrale cronice de lungă durată şi efectele factorilor comorbizi precum îmbătrânirea, 
abuzul de droguri, istoricul de traumatisme ale SNC şi infecțiile asociate, de exemplu 
hepatita cu virus C. Expunerea cronică la medicația antiretrovirală creşte de asemenea riscul 
de neurotoxicitate, desi acest lucru nu a fost clar dovedit. 
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l5arkori de diagnostic 

Pentru stabilirea diagnosticului este necesară efectuarea testelor serice pentru depistarea 
HIV. în plus, testarea LCR poate fi utilă dacă evidenţiază o încărcătură virală disproporliongt 
de mare în lichidul cefatorahidian comparativ cu plasma. Neuroiinagistica Dé. imagistica 
prin rezonanță magnetică |IRM]) poate pune în evidență reducerea voiumutui cerebzal rotaj, 
subtierea cortexului, reducerea volumului substanţei albe si zone neregulate de substanţă 
aibă anormală (zone de hiperintensitate). IRM sau puncţia lombară pot exclude o afecțiune 
medicală cum ar fi infecția criptococică sau encefalita herpetică, care ar putea contribui la 
modificările SNC în contextul SIDA. Tehnicile specializate, cum ar fi imagistica de difuzie. 
pot evidentia distrugerea tracturilor specifice din substanța albă. 


i neurocognitive 





Consecințele funcţionale ale INC majore sau ușoare secundare infecţiei HIV variază in 
funcție de individ, Astfel alterarea abilităților executive și procesarea lentă a informatiiior 
pot interfera substantial cu deciziile legate de managementul bolii, necesare pentru aderenta 
ia regimul terapeutic anitretroviral combinat. Prezenţa unei afecțiuni comorbide poate 
amplifica problemele funcţionale. 


Diagnostic diferențial | 

Când există comorbidități, de exemplu alte infecții (e.g, hepatită cu virus C, sifilis), abuz de 
droguri (e.g, abuz de metamfetaminá), leziuni cerebrale traumatice în antecedente sau 
tulburări de new odezvoltare, diagnosticul de TNC majoră sau ușoară secundară infectiei 
HIV poate fi stabilit dacă există dovezi că infecția cu HIV a agravat orice altă TNC cauzată 
de astfe) de afecțiuni pruexistente sau comorbide. La adulţii vàrstnici trebuie făcut 
diagnosticul diferenţia! cu debutul unui declin neurocognitiv legat de boli cerebrovasculare 
sau neurodegenerative (e.g, TNC majoră sau ușoară secundară bolii Alzheimer), În general, 
statusul neurocognitiv stabil, fuctuant (dar neevolutiv) sau ameliorarea acestuia sugerează 
etioiogia HIV, in timp ce deteriorarea progresivă sau în trepte sugerează etiologie 
neurodegenerativá sau vasculară. Deoarece deficitele imune mai severe pot favoriza apariția 
de infecții oportuniste cerebrale (e.g., toxoplasmoză; criptococozá) si neoplazii (e.g., limfom 
al SNC), debutul brusc sau agravarea subită a unei INC impune efectuarea investigaţiilor 
pentra altă etiologie fără legătură cu HIV. 


“sosea iai IA 

Intecția HIV este însoțită de inflamație cronică sistemică și neuronală, care se poate asocia 
cu boală cerebrovascularà şi sindrom metabolic. Aceste complicaţii pot face parte din 
patogeneza TNC majore sau ușoare secundară infecției HIV. Infecția HIV este frecvent 
comorbidá cu tulburări ale consumului de substanţe, atunci când aceste substanțe au fost 
acministrate injectabil, și cu alte boli cu transmitere sexuală. 
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Criteri de diagnostic | 


A. Guri indephnrito orero peniru o tulburare neurocognitiva majori cau ușoară. 

B. Debutul este insidios, iar evolutia rapidă a tulburării este obişnuită. 

C. Sunt prezenta caracteristici motorii ale bolii prionice cum ar fi miocionusul sau ataxia, sau 
sunt prezenți biomarkeri, 
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D. Tulburarea neurocognitivă nu poate fi atribuită altei afecțiuni medicale si nu poate fi mai 
bine explicată de altă tulburare mintală. 

îlotă privind codiilcarea: Pentru tulburarea neurocognitivă majoră secundară bolii prionice, 
cu tulburări comportamentale, se codifică întâi 046.79 (A81.9) boală prionică, urmată de 
294.11 (702.81) tulburare neurocognitivà majoră secundară bolii prionice, cu tulburări 
comportamentale. Pentru tulburarea neurocognitivă majoră secundară bolii prionice, fárá 
tulburări comportamentale, se codifică întâi 046.79 (481.9) boală prionică, urmată de 294.10 
(F02.80) tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii prionice, fără tulburări 
comportamentale. 

Pentru tulburarea neurocognitivă ușoară secundară bolii prionice. codul este 331.83 (G31.84). 
(Notă: Nu se va utliza un cod supiimentar pentru boala prionică. Tulburările 
comportamentale nu pot fi codificate dar vor fi menţionate ca atare). 
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clomonio če diagnostice 

Clasificarea tulburării neurocognitive (TNC) majore sau uşoare secundare bolii prionice 
cuprinde TNC provocate de un grup de encefalopatii spongiforme subacute (reprezentate 
de boala Creutzfeldt-Jakob, varianta bolii Creutzfeldt-Jakob, kuru, sindromul Gerstmann- 
Străussler-Scheinker și insomnia fatală) care au drept cauză agenți transmisibili cunoscuți 
sub denumirea de prioni. Forma cea mai obișnuită este boala Creutzfeldt-]akob sporadicá, 
cunoscută ca boala Creutzfeldt-Jakob (BCJ). Varianta BC] este mult mai rară si este asociată 
cu transmiterea encefalopatiei spongiforme bovine, cunoscută și ca "boala vacii nebune”, 
mod tipic indivizii cu BC] se prezintă cu deficite neurocognitive, ataxie sí anomalii motorii 
precum mioclonus, coree sau distonie; reflexul de tresárire este de asemenea trecvent. De 
obicei, istoricul pune în evidenţă evoluţia rapidă către TNC majoră într-o perioadă de timp 
scurtă (6 luni) si de aceea tulburarea este în general observată doar în stadiul avansat. Totuși, 
mulţi indivizi cu această tulburare pot avea un tablou clinic atipic, iar tulburarea poate fi 
confirmată doar prin biopsie sau la autopsie. Indivizii cu varianta BC] prezintă mai trecvent 
simptome psihiatrice, caracterizate prin stare de dispoziție tristă, retragere şi anxietate. Boala 
prionică nu poate fi diagnosticată decât dacă există cel puţin un biomarker caracteristic: 
identificarea leziunilor la imagistica de difuzie prin rezonanţă magnetică sau FLAIR, dozarea 
proteinei tau sau 14-3-3 în lichidul cefalorahidian, unde trifazice caracteristice pe 
electroencefalogramá, sau în cazul formelor familiale rare, istotic familial sau teste genetice. 


Prevaientă 

Incidenţa anuală a BC] sporadice este de aproximativ unul sau două cazuri là un milion de 
locuitori, Prevalenta este necunoscută dar foarte scăzută din cauza duratei scurte de 
supraviețuire, 


Sobur și evolutie 

Boala prionică se poate instala la adulţi indiferent de vârstă - cu un maxim la vârsta de 
aproximativ 67 de ani pentru BC] sporadică - $i a fost raportată la orice vârstă între 
adolescenţă si perioada târzie a vieții. Simptomele prodromale ale bolii prionice includ: 
fatigabilitate, anxietate. tulburări ale apetituiui sau somnului, sau dificultăți de concentrare. 
După câteva săptămâni aceste simptome pot fi urmate de incoordonare, tulburări vizuale, 
mers anormal sau alte mișcări anormale cum ar fi mioclonus, mișcări coreoatetozice sau 
balistice, precum și demenţă rapid progresivă. În mod tipic, boala evoluează foarte rapid 
către afectare majoră iri câteva luni. Există cazuri rare în care progresia bolii poate avea o 
durată de doi ani, având evoluţie similară cu alte TNC. 
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Fagtori de risc şi prognostic 


Factori de mediu, A tost demonstrată transmiterea incrucisatà intre specii a intectiei prioniçe 
cu agenti strâns înrudiţi cu cei din forma umană (e. g; epidemia de encefalopatie 
spongitormá bovină care a provocat varianta BCJ in Marea Britanie la mijlocul anilor "oO. A 
fost documentată si transmiterea prin transplant de cornee şi prin injectarea factonilui de 
creştere uman și au fost raportate cazuri izolate de transmitere la personalul sanitar. 


Factori genetici si fiziologici. În aproximativ 15% din cazuri este prezentă o componentă 
genetică, asociată cu o mutație autozomal dominantă. 


Markeri Ge diagnostic 

Boala prionicá poate fi confimatá cu certitudine numai prin biopsie sau la autopsie. Desi Ja 
examenul lichidului cefaloratudian nu există elemente specifice bolii priunice, se pot doza 
diversi biomarkeri, printre care proteina 14-3-3 (în special peniru BCj sporadicâ) şi proteina 
tau. La ora actuală, IRM cerebrală este considerată testul de di iagnostic cel mai sensibil dacă 
se efectuează imagistica de difuzie prin rezonanţă magnetică (DWI), care identificà 
hiperintensitáti multifocale în substanţa cenușie din regiunile subcorticale si corticale. La 
unii indivizi, electroencefalografia pune în evidență unde ascuțite, periodice, care adesea 
sunt descărcări trifazice si sincrone, cu frecvența de 0,5-2 tiz la un anumit moment pe 
parcursul evoluţiei bolii. 


Diagnostic diferențial 


Alte tulburári neurocognitive majore. TNC majoră secundară bolii prionice poate avea 
evoluţie similară cu alte TNC, dar baliie prionice se deosebesc prin progresia rapida şi prin 
simptomele cerebeloase si motorii proeminente, 
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A. Sunt îndeplinite criteriite pentru o tulburare neurocognitivă majoră sau uşoară. 

B. Tulburarea apare în contextul unei boli Parkinson cunoscute. 

C Debutul este insidios, iar evoluția progresivă. 

D. Tulburarea neurocognitivă nu poate fi atribuită altei afectiuni medicale și nu este mai bine 
explicată de altă tulburare mintală. 


Se va stabili diagnosticul de tulburare neurocognitivá majoră sau ușoară probabil 
secundară bolii Parkinson dacă sunt îndeplinite ambele condiții 1 si 2. Se va stabili 
diagnosticul de tulburare neurocognitivă majoră sau ușoară posibil secundară bolii 
Parkinson dacă este îndeplinită una din condiţiile 1 sau 2: 


1. Nu există dovezi da atiologie mixtă (e, absența altei afecțiuni neurodegenerative sau 
cerebrovasculare sau a altei boli neurologice, mintale sau sistemice care ar putea contribui 
la declinul cognitiv). — 

2. Boala Parkinson a precedat cu certitudine debutul tulburării neurocognitive. 

Notă privind codiiicarea: Pentru tulburarea neurocognitivá majoră probabil! secundară bolii 

Parkinson, cu tulburări comportamentale, se codifică întâi 332.0 (220) boală Parkinson, 

urmată de 294,11 (702.81) tulburare neurocognitivă majoră probabil secundară bolii 

Parkinson, cu tulburări comportamontale. Pentru tulburarea meurocognitivă majoră probabit 

secundară bolii Parkinson, fărâ tulburări comportamentale, sa codifică întâi 332.0 (G20) 

boală Parkinson, urmată de 294.10 (F02.89) tulburare neurocognitivá majora probabil 
secundară bolii Parkinson, fără tulburări comportamentale. 
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Pentru tulburarea neurocognitivà posibil secundară bolii Parkinson, se codifică 331.9 (G31.9) 


tulburarea neurocognitivă majoră posibi! secundară bolii Parkinson. (Notă: Nu se va utiliza . 


un cod suplimentar pentru boala Parkinson. Tulburările comportamentale nu pot fi codificate, 
dar vor fi menţionate ca atare). 

Pentru tulburarea neurocoghitivă uşoară secundară bolii Parkinson, codul este 331.83 
(G31.84), (Notă: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru boala Parkinson. Tulburările 
comportamentale nu pot fi codificate, dar vor fi menţionate ca atare). 
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Elemente de diagnosiic 

Criteriul principal de diagnostic al tulburării neurocognitive (TNC) majore sau uşoare 
secundare bolii Parkinson este reprezentat de declinul cognitiv apărut după debutul. bolii 
Parkinson. Tulburarea trebuie să apară în contextul unei boli Parkinson cunoscute (Criteriul 
B), iar deficitele trebuie să se fi dezvoltat treptat (Criteriul C). TNC este considerată ca fiind 
probabil cauzată de boala Parkinson dacă nu există niciun fel de dovezi ale altei tulburări 
care ar putea contribui la declinul cognitiv şi atunci când boala Parkinson a precedat cu 
certitudine debutul TNC. TNC este cunsiderată ca fiind posibil cauzată de boala Parkinson 
dacă fie nu există nicio dovadă a altei tulburări care ar fi putut contribui la declinul cognitiv, 
fie atunci când boala Parkinson a precedat debutul TNC, dar nu sunt îndeplinite ambele 
conditii simultan. | 


E:oimonig Soe: cars sugiin diagnosticul 

Frecvent sunt prezente elemente asociate, precum apatie, dispoziţie depresivă, anxietate, 
halucinaţii, idei delirante, modificări de personalitate, tulburarea de comportament în timpul 
fazei cu mișcări oculare rapide (REM) a somnului si somnolență excesivă în timpul zilei, 


Provalaată 


Prevalenta bolii Parkinson în Statele Unite ale Americii crește constant odată cu vârstă, de 


la aproximativ 0,5% între 65 si 69 de ani la 3% la vârste peste 85 de ani. Boala Parkinson este 
mai frecventă la bărbaţi decât la femei, Dintre indivizii cu boală Parkinson, până la 75% vor 
dezvolta o TNC majoră la un moment dat pe parcursul bolii. Prevalenfa INC uşoare 
secundară bolii Parkinson a fost estimată la 275. 





Debut şi evoluție 

Boala Parkinson debutează in mud caracteristic între decada a şasea si a noua de viață, cel 
mai frecvent la începutul decadei a şaptea. Deseori, TNC uşoară apare relativ devreme în 
evoluţia bolii Parkinson, dar deficitul major nu apare decât tardiv, 


Factor de risc și prognostic 


Factori de mediu. Factorii de risc pentru boala Parkinson includ expunerea la erbicide si 
pesticide. 

Factori genetici si fiziologici. Factorii de risc potenţiali pentru TNC [a indivizii cu boală 
Parkinson includ vârsta mai avansată la debutul bolii și durata crescută a acesteia, 


Wiarkeri de diagnosiie 

Testarea neuropsihologicá, cu accent pe testele fără legătură cu funcția motorie, este esențială 
în detectarea deficitelot cognitive centrale, în special tn faza uşoară a TNC. Neuroimagistica 
structurală și scanarea DaT (pentru detectarea transportorului dopaminei) pot diferenția 
dementele în care apar corpi Lewy (boala Parkinson și dementa cu corpi Lewy) de dementele 
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în care aceştia nu apar (e.g., boala Alzheimer) şi pot fi uneori utile în evaluarea TNC majore 
sau ușoare secundare bolii Parkinson. 


Qisgnostio difgrențiai 


Tulburarea neurocognitivă majoră sau ușoară cu corpi Lawy. Diagnosticul diferențial se 
bazează în principal pe sincronizarea şi ordinea de apariție a simptomelor cognitive si 
motorii. Pentru ca TNC să fie atribuită bolii Parkinson, simptomele motorii și celelalte 
simptome ale bolii Parkinson rar să fi fost prezente cu mult timp înainte (prin convenţie, 
cu cel puțin un an înainte) ca declinul cognitiv să fi atins gradul de TNC majoră, în timp ce 
în TNC majoră sau ușoară cu corpi Lewy simptomele cognitive apar cu puţin timp înainte 
sau concomitent cu simptomele motorit In cazul TNC uşoare, secvenţa este mai greu dr 
stabilit deoarece diagnosticul în sine este mai puţin clar, iar cele două tulburări se află de-a 
lungul unui continuum. În afara cazului în care boala Parkinson a fost diagnosticată cu mai 
mult timp înainte de începutul declinului cognitiv, sau dacă elementele caracteristice INC 
majore sau uşoare cu corpi Lewy sunt prezente, este preferabil să se stabilească diagnosticul 
de TNC uşoară nespecificată. 


Tulburarea neurocognitivă majoră sau ușoară secundară bolii Alzheimer, Simptomele motorii 
reprezintă elementul cheie în diferențierea INC majore sau ușoare secundare bolii Parkinson 
de TNC majoră sau ugoará secundare boli Alzheimer. Totuşi, cete două tulburări pot coexista. 


Tulburarea neurocognitivă vasculară majoră sau uşoară. În TNC vasculară majoră sau 
uşoară pot fi prezente elemente de parkinsonism, precum lentoarea psihomotorie, care poate 
fi consecinţa afectării vaselor mici subcorticale. Totuşi, elementele parkinsoniene nu sunt de 
obicei suficiente pentru diagnosticul de boală Parkinson, iar evoluția TNC se asociază in 
mod evident cu modificări cerobrovasculare. 


Tulburarea neurocognitivà secundară unei afecțiuni medicale (e. g., tulburări 
neurodegeneraiive). Atunci când se are în vedere diagnosticul de TNC majoră sau ușoară 
secundară bolii Parkinson, diagnosticul diferenţial include și alte afecţiuni cerebrale precum 
paralizia supranucleará progresivă, degenerarea corticobazală, atrofia multisistemică, 
tumorile şi hidrocefalia. 


Parkinsonismul indus de neuroleptice. Parkinsonismul indus de neuroleptice poate apărea 
la indivizii cu alte INC, mai ales atunci când aceştia primesc tratament cu antagoniști ai 
receptorilor dopaminergici pentru a combate manifestările comportamentale ale acestor 
tulburări. 

Alte afectiuni medicale. Trebuie excluse de asemenea deliriumul şi TNC provocate de 
efectele adverse ale antagonistilor receptorilor dopaminergici, dar și alte afecțiuni medicale 
(e.g, sedarea sau alterarea cognifiei, hipotiroidismul sever, deficitul de vitamină B»). 


Cormorbiditegt 
Boala Parkinson poate coexista cu boala Alzheimer și boala cerebrovasculará, în special la 
indivizii în vârstă. Asocierea mai multor elemente patologice poate diminua abilitățile 
functionale ale indivizilor cu boală Parkinson. Simptomele motorii si coexistența frecventă 
a depresie sau apatiei pot aprava deficitul functional. 
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Criterii de diagnostic 


A. Sunt îndeplinite criteriile pentru o tulburare neurocognitivă majoră sau ușoară. 
D. Debutul este insidios, iar evolutia aste progresivă, 
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C. Boala Huntington este prezentă gi a fost pusă în evidență clinic, sau există risc pentru 
această afecţiune conform istoricului familial sau testelor genetica. 

D Tulburarea neurocognitivă nu poate fi atribuită altei afecțiuni medicale si nu este mal bine 
explicată de altă tulburare mintală. 


Notă privind codiücarea: Peniru tulburarea neurocognitivà majoră secundară boli 
Huntington, cu tulburări comportamentale, se codifică întâi 333.4 (G10) boală Huntington, 
urmată de 294.11 (702.81) tulburare neurocognitră majoră secundară bolii Huntington, cu 
tulburări comportamentale. Pentru tulburarea neurocognitivă majoră secundară bolii 
Huntington, fără tulburări comportamentale, se codifică întâi 333.4 (G10) boală Huntington, 
urmată de 294.10 (702.80) tulburare neurocognitivá majoră secundară bolii Huntington, fără 
tulburări comportamentale, 

Pentru tulburarea neurocognitivă ușoară secundară bolii Huntington, codul este 331.83 
(631.84). (Notă: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru boala Huntington. Tulburările 
comportamentale nu pot fi codificate, dar vor fi menționate ca atare). 
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Elesiente de oMEgnosUc 

Deticitul cognitiv progresiv reprezintă elerrentul central al bolii Huntington, cu modificări 
timpurii ale funcției executive (e. viteza de procesare, organizarea si planificarea) mai 
importante decât cele ale învăţării si memoriei. Modificările cognitive si cele 
comportamentale asociate preced deseori apariția anomaliilor motorii tipice reprezentate 
de bradichinezie (ie. încetinirea mișcăriior voluntare) si coree (ie, mișcări spastice 
involuntare), Diagnosticul definitiv de boală Huntington se stabilește atunci când există 
anomalii extrapiramidale fără echivoc la un individ care prezintă un istoric familial al bolii, 
sau la care testele genetice au pus în evidenţă amplificarea secvenfei irinucleotidice CAG la 
nivelui genei HTT, localizată pe cromozomul 4. 


ioana gece care sustin ciizgnosiicui 

Depresia, iritabilitatea, anxietatea, simptomele obsesiv-compulsive si apatia sunt frecvent 
asociate, dar psihoza este mai rar întâlnită în boala Huntington. Aceste elemente preced 
adesea debutul simptomelor motorii. 


Prevslonță 

Deficitele neurocognitive reprezintă o consecință a bolii Huntington; prevalenta pe glob este 
estimată la 2,7 la 100.000, Prevalenta acestei boli în America de Nord, Europa si Australia 
este de 5,7 la 100.000, cu o prevalentá mult mai scăzută in Asia, de 0,40 la 100.000. 


Vârsta medie la care se stabilește diagnosticul de boală Huntington este de aproximativ 40 
de ani, desi aceasta variază semnificativ. Vârsta la debut se corelează invers cu numărul de 
repetări ale secventei CAG. Boala Huntington juvenilă (cu debut înainte de 20 de ani) se 
caracterizează prin bradichinezie, distonie și rigiditate, spre deosebire de mișcările 
coreiforme caracteristice bolii cu debut la adult. Afectiunea are evoluție progresivă, jar media 
supravieţuirii este de 15 ani după aparitia simptomelor motoni. 

Expresia fenotipică a bolii Huntington variază în funcţie de prezenţa simptomelor motorii, 
cognitive şi psihiatrice. Anomaliile psihiatrice şi cognitive pot preceda anomaliile motorii cu 
cel puțin 15 ani. Simptomele inițiale care atrag atenția sunt iritabilitatea, anxietatea sau 
dispoziția depresivă. Alte perturbări comportamentale pot include apatia pronunțată, 
dezinhibitia, impulsivitetea gi deficitul de conștientizare, iar în timp apatia devine mai severă, 
Simptomele motorii precoce pot D lipsa de astâmpăr la nivelul extremităților și apraxia uşoară 
Ge, dificultăți în realizarea miscárilor voluntare), mai ales în executarea mişcărilor fine. Pe 
măsură ce boala progresează apar noi tulburări motorii, care includ afectarea mersului (ataxie) 
si instabilitatea posturală. Deficitul motor atectează în cele din urmă vorbirea (disartrie), iar 
limbajul devine foarte dificil de înțeles, ceea ce produce un disconfort semnificativ rezultat 


Dobut și evolutie 
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«dia bariera de comunicare, în conditiile unei cognitii comparativ intacte. Tulburarea motorie 
afectează sever Mersul, cu alaxie progresivă, In final indivizii devin nedeplasabili. In stadiul 
final al bolii este afectat controlul motor al alimentației si degiutiției, care contribuie în mad 
implacabil la decesul individului prin pneumonie de aspirație. 
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Factori genetici și fiziologici. Boala Huntington este o afecțiune motorie cu transmitere 
autozomal dominantă şi penetranță completă, caracterizată prin amplificarea repelăriiar 
secoentei trinucleotiaice CAG într-o genă care codificá proteina numită huntingtină. Numărul 
de repetări de 36 sau mai mare este asociat invariabil cu boala Huntington, iar numărul 
crescut de ieputăzi este asocial cu un debui mai precoce ai bolii, Numărul de repetári a 
secvenței CAG de 36 sau mai mare este asociat invariabil cu boala Huntington. 


Markeri de Giagiosiic 

Testarea genetică reprezintă principala investigație paraclinică pentru diagnosticul bolii 
Huntington, care este o afecţiune autozomal dominantă cu penetranfá completă, S-a observat 
amplificarea repetărilor secventei trinucleotidice CAG in cadrul genei care codifică proteina 
huntingtină de pe cromozomul 4. Diagnosticul de boală Huntington nu se stabileste cànd 
sunt prezente doar ampliticăriie repetărilor trinucieotidice, ci numai după ce simptomele 
devin manifeste. Unii indivizi cu istoric familial pozitiv solicită testarea genetică în stadiu 
presimptomatic. Elementele asociate pot include modificări neuroimagistice: scăderea 
volumului ganglionilor bazali, în special degenerescenta nucleului caudat şi putamen, este 
binecunoscută si evoluează pe parcursul boli, 5-au observat și alie modificări siructurale si 
funcţionale la imagistica cerebrală, dar acestea rămân să fie cercetate. 


ta 
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Consecinis funcionales aio iuiburării nourocognitive 


majore sau uscesresocundare boii Huntington 


in faza prodromalá a bolii şi la momentul stabilirii precoce a diagnosticului, elementui rel 
mai des întâlnit este declinul profesional, iar majoritatea indivizilor acuză un grad de 
pierdere a capacități de a-şi îndeplini munca obișnuită. Aspectele emoționale, 
comportamentale şi cognitive din boala Huntington, precum dezinhibitia și modificarile de 
personalitate, sunt puternic asociate cu dechnul functional. Deficitele cognitive care 
contribuie cel mai mult la declinul functional includ în special alterări ale vitezei de 
procesare, de iniţiere si atenţie, mai degrabă decât deficite de memorie. Dat fiind faptul cà 
boala Huntington debutează în anii productivi ai vieții, poate avea un efect foarte distructiv 
asupra performanţelor de la locul de muncă precum și ale celor din viața socială si familială. 
Pe măsură ce boala avansează, incapacitatea cauzată de tulburările mersului, dizartrie și 
comportamentul impulsiv sau iritabil va agrava tulburarea şi va determina creşterea nevoilor 
zilnice de îngrijire, depăşind nevoile de îngrijire care pot fi atribuite declinului cognitiv. 
Mişcările coreiforme severe pot interfera semnificativ cu asigurarea îngrijirilor cum ar fi 
baia, îmbrăcarea şi toaleta. 
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Alte tulburări mintale. Simptomele precoce ale bolii Huntington pot include instabilitatea 
dispozitiei, iritabilitate sau comportament compulsiv, care pot sugera alte ințburări mintale. 
Totuşi, testele genetice sau apariţia simptomelor motorii vor sugera prezența boiii 
i buntington. 


Alte tulburări neurccognitive. Simptomele incipienta ale bolii Huntington, în special cele 
legate de alterarea funcţiei executive si a vitezei de procesare psihomotorie, pot fi 
asemănătoare cu cele din alte tulburări neurocognitive (INC) cum ar fi TNC vasculară 
majoră sau uşoară, 
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Alte tulburări de mişcare. Boala Huntington trebuie diferențiată si de alte tulburări sau 


afecțiuni asociate cu coree, cum ar fi boala Wilson, dischinezia tardivă indusă de. 


medicamente, coreea Sydenham, lupusul eritematos sistemic, sau coreea senilă. Rareori, 
indivizii pot avea un tablou clinic similar bolii Huntington dar fără rezultat pozitiv la testul 
genetic; aceasta este considerată o fenocopie a bolii Tiuntington, care are la origine diversi 


factori genetici potențiali. 
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Apourereg neuvrocognitivă majoră sau ușoară 
secundară une i afectiuni medicae 
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Criteri de diagnostic | 


A, Sunt îndeplinite criteriile pentru o tuiburare neurocognitivă majoră sau ușoară. 

B. Sunt prezente dovezi din istoric, examenul clinic sau rezultatele analizelor de laborator că 
tulburarea nsurocognitivă reprezintă consecința fiziopatoiogicá directă a unei afecţiuni 
medicale. 

C. Deficitele cognitive nu sunt mai bine explicate de altă tulburare mintală sau altă tulburare 
neurocognitivă particulară (e.g., boala Alzheimer, infecția HIV). 


Notă privind codificarea: Pentru tulburarea neurocognitivá majoră secundară unei afecțiuni 
medicale, cu tulburări comportamentale, se codifică întâi afecțiunea medicală, urmata de 
tulburárea neurocognitivă majoră secundară unei afectiuni medicale, cu tulburări 
comportarneniale (e.g., 340 [G35] scieroză multiplă, 294.11 [F02.81] tulburare neurocognitivà 
majorá secundará sclerozei multiple, cu tulburări comportamentale). Pentru tulburarea 
neurocognitivá majoră secundară unei afectiuni medicale, fără tulburări comportamentale, 
se codifică întâi afecțiunea medicală, urmată de tulburarea neurocognitivă majoră secundară 
unei afecțiuni medicale, fără tulburări comportamentale (8.g., 340 [G35] sclerozá multiplă, 
294.10 IF02.80] tulburare neurocognitivà majoră secundară sclerozei multiple, fár& tulburări 
comportamentale). 

Pentru tulburarea neurocognitivá usoará secundară unei afectiuni medicale, codul este 
331.83 (G31.84). (Notă: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru afecțiunea medicală. 
Tulburările comportamentale nu pot fi codificate, dar vor fi menţionate ca atare). 





clemente de disgnostic 

Există mai multe afecțiuni medicale care pot cauza tulburări neurocognitive (INC), Aceste 
afecțiuni sunt: leziunile structurale (e.g, tumori cerebrale primare sau secundare, 
hematomul subdural, hidrocefalia lent progresivă său cu presiune normală), hipoxia indusă 
de hipoperfuzia din insuficiența cardiacă, afecțiunile endocrine (e. Bo hipotiroidismul, 

hipercalcemia, hipoglicemia}, tulburările de nutriţie (e .g., deficitul de tiamină sau niacină) 
alte boli infecțioase (e.g, neurosifilis, criptococoza), bolile imune (es. arterita temporală, 
lupusul eritematos sistemic), insuficiența hepatică sau renală, boli metabolice (eg. boala 
Kufs, adrenoleucodistrofia, leucodistrofia metacromatică, alte boli de stocare ale adultului 
si copilului) si alte afectiumi neurologice (e.g., epilepsia, scleroza multiplă). Cauzele 
neobişnuite ale leziunilor sistemului nervos central, cum ar fi șocul electric sau radioterapia 
intracraniană, reies în general din istoric. Asocierea temporală dintre debutul sau 
exacerbarea afecțiunii medicale şi instalarea deficitului cognitiv este o dovadă importantă 
că TNC este indusă de afecțiunea medicală, Valoarea diagnosticá a acestei relaţii este întărită 
dacă deficitele neurocognitive se ameliorează partial sau se stabilizează în condițiile 
tratamentului afecțiunii medicale, 


Debut şi evolue. 
În mod tipic TNC are evoluție progresivă în paralel cu cea a 
cazurile în care afecțiunea medicală poate fi tratată (e.g, hipotiroidismul) deficitul 
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neurocognitiv se poate ameliora, sau cel puţin nu progresează. Atunci cand afectiuaca 
medicală evoluează către deteriorare globalà (en, scleroza multiplă progresivă) deficiicte 
neurocognitive se vor agrava odată cu evoluția bolii. 


m a - 
Markeri de tlisgnostic 
Rezultatele examenului clinic şi ale invostigatitor de laborator, precum si alte elementa 
clinice asociate depind de natura şi seventatea afecțiunii medicale. 
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Altă tulburare neurocognitivă majoră sau uşoară. Prezența unei atectiuni medicale căreia 
îi poate fi atribuită tulburarea nu exclude în totalitate posibilitatea unei aite INC majore sau 
ușoare. Dacă deticitele cognitive persistă si după tratamentul eficient al afecțiunii medicale 
asociate, inseamná că declinul cognitiv poate avea o altă etiologie. 





Criterii de diagnostic 

A. Sunt indeplinite criteriile peniru o (bau äre aeurocogritivà majora sau degará. 

D Sunt prezente dovezi din istoric, examenul clinic sau rezultatele analizelor de laborator cá 
iulburarea neurocogniva reprezinià consecinja îziupatologică a mal mult rie un proces 
etioiogic. exclusiv substantele (eo. tulburare neurocognitivà secundară boli Alzheimer 
cu dezvoltarea ulterioará a tulburării neurocognitive vasculare). 

Moi: A se consulta criteriile de diagnostic pentru diferita tulburări neurocognitive 
secundare unor afecțiuni medicale specifice, pentru recomandări privind stabilirea 
etiologiilor particulare. 

C. Deficitele cognitive nu sunt mai bine explicate de altă tulburare mintală si nu apar exclusiv 
pe parcursul unui delirium. 


Notă privind codificarea: Pentru tulburarea neurocognitivá majoră cu etiologie multiplá, cu 
tulburări comportamentale, codul este 394,11 (702.81); peniru tulburarea neurocopriitivă 
majoră cu etiologie multiplă, tără tulburări comportamentale, codul este 294.10 (702.80). 
Toate afecțiunile medicale eticlogice (cu excepția bolii vasculare) vor fi codificate și 
menţionate separat, imediat înaintea tulburării neurocognitive majore cu etiologie multipiă 
(e.g., 331.0 [G30 9] boală Alzheimer; 331.22 [G31.83] boaiă cu corpi Lewy; 254,11 TF02.81] 
tulburare neurocognitivă majoră cu etiologie multiplă, cu tulburări comportamentale). 


Dacă ia tulburarea neurocognitivá contribuie o afecțiune cerebrovasculará, se va mentiona 
diagnosticul de tulburare neurocognitivă vasculară alături de tuiburarea neurocognitivá 
majoră cu etiologie multiplă. De exemplu, în cazul unul tabiou clinic cu tulburare 
neurocognitivá majoră cauzată atâi de boala Alzheimer cât si de boala vasculară, cu tulburări 
comportamentale, sa va codifica după curn urmează: 331.0 (G30.8) boală Alzheimer; 284.11 
(F02.81) tulburare neurocognitivà majoră cu etiologie multiplă, cu tulburări comportamenta:s, 
290.40 (OS BI tulburare neurocognitivă vasculară majoră, cu tulburări comportamentale. 
Pentru tulburarea neurocogritivă ușoară cu etiologie multiplă, codul este 331.83 (G31.94). 
(Notă: Nu se va utiliza un cod suplimentar pentru afectiunile etiologice, Tulburărie 
comportamentale nu pot fi codificate, dar vor îi menţionate ca atare). 
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Această categorie a fost introdusă pentru tablourile clinice ale unor tulburári neurocognitive 
(INC) pentru care există dovezi cá mai multe afecțiuni medicale au jucat probabili un roi 
etiologic în apariţia TNC. Alături de dovezile care imlică prezenta mai multor afectiutu 
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medicale despre care se stie că pot induce INC (i.e, dovezi din istoric, examenul clinic si 
rezultatele investigaţiilor de laborator) poate fi utilă consultarea criteriilor de diagnostic gi 
a descrierii diferitelor etiologii medicale (e.g, TNC secundară bolii Parkinson) pentru mai 
multe informații necesare în stabilirea legăturii etiologice cu afecțiunea medicală respectivă. 


Tuiturare neurocognitivă nespeciticată 
si | 799.50 (241.9) 


Această categorie se aplică acelor tablouri clinice în care simptomele caracteristice unei 
tulburări neurocognitive care cauzează disconfort semnificativ clinic sau deficit în domeniile 
social, profesional sau în alte arii importante de funcționare predomină, dar nu îndeplinesc 
criteriile complete pentru niciuna din tulburările aparţinând clasei de diagnostic a tulburărilor 
neurocognitive. Categoria Tulburare neurocognitivá nespeciticată se utilizează în situațiile in 
care etiologia exactă nu poate fi stabilită cu suficientă precizie pentru a face o atribuire 
etiologicá. 

A se codiiica astfel Pentru tulburarea neurocognitivá majoră sau ușoară nespecificatà, 
codul este 799.59 (R41.9). (otă: Nu se vor utiliza coduri suplimentare pentru nicio afecțiune 
medicală presupus etiologică. Tulburările comportamentale nu pot fi codificate, dar vor fi 
menţionate ca atare). 


-r a Im IaM 


ooo es -«— ——— —— ép. we ES 2 ND cmm 


———— e pg 





Amo Ween "Ce ———————— gr A9 — 





E. Tulburările ` 
MT „de personalitate 





Acest capitol incepe cu definiția generală a tulburării de personalitate care se aplică 
tuturor celor 10 tulburări de personalitate specifice. Tulbururea de personalitate reprezintă un 
model persistent de trăiri interioare și comportament care se îndepărtează semnificativ de 
la normele specifice mediului cultural din care provine individul, este pervaziv (generalizat) 
și rigid, debutează în adolescenţă sau la vârsta de adult tânăr, este stabil in timp si conduce 
la suferință sau disfuncție. 

Cu fiecare proces de revizuire, în special in cazul unuia de o asemenea amploare, au 
rezultat diferite puncte de vedere pentru considerarea cărora s-au depus eforturi 
substanțiale. Din acest motiv tulburările de personen au fost incluse atat în Partea II cát 
şi în Partea HL Materialul continut în Pariea H reprezintă o actualizare a aceloraşi criterii de 
diagnostic cuprinse în DSM-IV-TR, în imp ce Partea T include modelul alternativ propus 
pentru diagnosticul tulburării de personalitate şi conceptualizările dezvoltate de Grupul de 
lucru pentru capitolul Personalitate şi tulburări de personalitate din D5M-5. Pe măsura 
evoluției acestui domeniu, se speră cà ambele versiuni să servească practicii medicale. si, 
respectiv, noilor teme de cercetare. 

În acest capitol sunt cuprinse urmátoarele tulburări de personalitate, 


* Tuiburarea de personalitate parannidă se caracterizează prirdt-un ipar de neîncredere 
8t comportament suspicios, motivațiile celor din jur Ind interpretate ca răuvoituare. 
Tulburarea de personalitate schizoidă se caracterizează printr-un tipar de evitare a 
relațiilor sociale și un grad redus de exprimare a emoțiilor 

Tulburarea de personalitate schizotipalá se caracterizează printr-un tipat de discontort 
acut in relațiile interpersonale si capacitate redusă de a dezvolta relații apropiate, 
distorsiuni cognitive sau de percepție şi comportament excentric, 

Tulburarea de personalitate antisocială se caracterizează printr-un tipar de 
desconsiderare si încălcare a drepturilor celorlalți. 

Tulburarea de personalitate borderline (de graniță) se caracterizează printr-un tipar de 
instabilitate în relațiile interpersonale, imagine de sine instabilă, instabilitate afectivă şi 
impulsivitate accentuată, 

Tulburarea de personalitate histrionică se caracterizează printr-un ipar de exprimare 
excesivă a emoţiilor şi căutarea atragerii atenției celor din jur. 

Tulburarea de personalitate narcisistă se caracterizează printr-un tipar excesiv de 
grandoare, nevoia intensă de a fi admirat si lipsă de empatie. 

Tulburarea de personalitate evitantă se caracterizează printr-un tipar de inhibitie socială, 
sentiment de inadecvare şi hipersensibilitate la evaluările negative. 

? Tulburarea de personalitate dependentă se caracterizează printr-un tipar de 
comportament de supunere şi dependenţă emoțională, având la bază nevoia excesivă de 
a fi protejat de cineva. 

Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivă se caracterizează printr-un tipar de 
preocupări excesive pentru ordine, perfectionism $i nevoia de control. 

Modificarea de personalitate secundară unei afecţiuni medicale este o tulburare 
persistentă a personalității considerată a fi efectul fiziologic direct al unei afecțiuni 
medicale (e.p., leziune de lob frontal). 

AM tniburare de personalitate snerificalà ci hilbuvaroa de nerennalitata nesneeificafs 
reprezintă o categorie ptevăzută pentru. două situații: 1) tiparul de personalitate al 
individului indeplinégte criteriile generale pentru o tulburare de personalitate, dar sunt 
prezente trăsături caracieristice pentru mai multe tulburări de personalitate, nefiind însă 
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îndeplinite criteriile complete pentru niciuna dintre ele; sau 2) tiparul de personalitate al 

- individului îndeplineşte criteriile generale pentru o tulburare de personălitate, dar se 
consideră că persoana respectivă are o tulburare de personalitate care nu este inclusă în 
clasificarea DSM-3 (e.g.. tulburarea de personalitate pasiv-apresivă). 


Tulburările de personalitate sunt grupate în trei categorii cáre au la bază așerrănări 
descriptive, Grupul A (engl. cluster) cuprinde tulburările de personalitate paranoida, 
schizoidá şi schizotipalá. Persoanele cu aceste tuiburări par adesea hizare satu uxcenirice, 
Grupul B cuprinde tulburările de personalitate antisocială, borderline, histrionicá g 
narcisistá. Persoanele cu aceste tulburări par frecvent teatrale, emotive sau haotice 
(necontrolate). Grupul C cuprinde tulburările de personalitate evitantà, dependenţă şi 
obsesiv-compulsivă. Persoanele cu aceste tulburări par frecvent anxioase sau fricoase, 
Trebuie notat că acest sistem de grupare, desi util în unele contexte de cercetare şi 
educaționale, prezintă limitări importante şi nu a fost complet validat. i^ 

in plus, indivizii manifestă frecvent cu mai multe tulburări de personalitate simultane, 
aparținând unor grupuri diferite. Se estimează cà prevalența este de 5,776 pentru tulburările 
din Grupul A, 1,5% pentru cele din Grupul B, 60% pentru cele din Grupul C şi 9,1% pentru 
orice tulburare de personalitate, ceea ce indică frecvența crescută a coexistenței unor 
tulburári din grupuri diferite. Datele furnizate de studiul National Epidemiologie Survey 
on Alcohol and Related Conditions 2001-2002 sugerează că aproximativ 15% din adulţii din 
SUA au cel puțin o tulburare de personalitate. | 


Modele dimensionale pentru tulburările de personalitate 


Abordarea diagnostică utilizatá în acest manual reprezintă perspectiva taxonomică conform 
căreia tulburările de personalitate sunt sindroame clinice distincte calitativ, O alternativă la 
aceastá abordare este perspectiva dimensională, conform căreia tulburările de personaiitate 
reprezintă variante de adaptare defectuoasă ale trăsăturilor de personalitate, care ună 
imperceptibil către normalitate si una către alta. Descrierea completă, a modelului 
dimensional al tulburărilor de personalitate- se regăseşte în Partea III. Grupurile in care sunt 
cuprinse tulburările de personalitate din DSM-IV (i.e, bizar-excentrică, dramatic-emotionalá 
şi anxios-timidă) pot fi considerate dimensiuni care reprezintă spectrul disfunctiilor 
personalității de-a lungul unui continuum cu alte tulburări mintale. Modelele dimensionale 
alternative au multe elemente în cotnun și împreună par să acopere domeniile importante 
ale disfunctiilor personalității. Integrarea lor, utilitatea clinică şi relația cu categoriile de 
diagnostic ale tulburărilor de personalitate precum şi diferitele aspecte ale distuncțiitor 
personalității sunt în curs de investigare. 


Tulburarea generală de personalitate 
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Criteri 
A. Un tipar stabil de trăiri interioare și comportament care deviază marcat de la normele 
culturale ale mediului în care trăiește individut, Acest tipar se manifestă în două (sau mai 
multe) din următoarele domenii: 
1 Cognifie (e, modui în care este perceput și interpretat sinele, alte persoane și 
evenimentele). 
2. Afectivitate (e. amploarea, intensitatea, labilitatea și caracterul adecvat al răspunsului 
emotional). 
3. Funcționare interpersonală. 
4. Gontrolui impulsurilor. 
B. Acest tipar persistent este rigid și generalizat ia un număr mare de situații personale și sociale. 
C. Acest tipar persistent cauzează disconfort semnificativ clinic sau disfuncjie în domeniul 
social, profesional sau în alte arii importante de funcționare. 











filburarea generală de personalitate Ga" 


D. Tiparu! este stabil si de iungă durată, iar debutul are toc în adolescență sau ia începutul 
perioadei adulte. 

E. Acest tipar porsistent nu poate îi mai bine explicat ca fiind manifestarea sau consecinţa 
unei alte tulburări mintaie. 

F. Acest tipar persistent nu poate fi atribuit etectelor fiziologice ale unei substanțe (e.g.. o 
substanță ce abuz, un medicament) sau aitei afectiuni medicale (e.g., traumatism cranian). 
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elements de dingaosUsc 

Trăsăturiie de personalitete reprezintă tipare persistente de percepție, relationare si concepții cu 
privire la mediul înconjurător și la propria persoană, care se manifestă în situaţi sociale si 
personale numeroase si diverse, Numai atunci când trăsăturile de personalitate sunt inflexibile 
şi inadaptate, cuuzand suferință subiectivă sau. afectare funcțională semnificativă, ele 
reprezintă tulburări de personalitate. Criteriul principal de diagnostic al unei tulburări de 
persopolitate constă într-un tpar persistent de trăiri interioare și comportament care deviază 
substantial de la normele mediului cuitural din care face parte individul si care se manifestă 
in cel puțin două din următoarele domenii: cognitie, afectivitate, funcționare interpersonalàá 
sau controlul impulsurilor (Criteriul A). Acest tipar persistent este rigid şi generalizat la un 
număr mare de situaţii personale şi sociale (Criteriul B) şi conduce la suferinţă semnificativă 
clinic sau la disfuncţii în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcționare 
(Criteriul C). Tiparul este stabil şi de lungă durată, iar debutul poate fi plasat retrospectiv in 
adolescenjá sau la începutul perioadei adulte (Criteriul D). Acest tipar nu poate fi mai bine 
explicat ca fiind manifestarea sau consecința altei tulburări mintale (Criteriul E) și nu poate fi 
atribuit efectelor fiziologice ale unui substanţe (eg. o substanţă de abuz, un medicament, 
expunerea la o substentà toxică) sau altei afecțiuni medicale (e.g., traumatism cerebral) 
(Criteriul F}. Există si criterii specifice de diagnostic pentru fiecare tulburare de personalitate, 
care sunt menționate la fiecare tulburare din acest capitol. 

Pentru a stabili diagnosticul de tuipurare de personalitate este necesară evaluarea 
tiparelor de funcționare ale individului pe tot parcursul vieţii, iar criteriile unei anumite 
tulburări de personalitate trebuie să fie evidente încă de la inceputul perioadei adulte. 
Trăsăturile de personalitate care definesc aceste tulburări trebuie diferențiate gi de tablourile 
clinice care rezultă ca răspuns la factori de stres situationali specifici sau de alte tulburări 
mintale (eg. tulburarea bipolară, depresivă sau anxioasă; intoxicația cu substanțe). Medicul 
trebuie să evalueze stabilitatea trăsăturilor de personalitate în decursul timpului si în diferite 
situaţii. Deşi uneori este suficient un singur interviu cu pacientul pentru a stabili 
diagnosticul, de obicei sunt necesare mai multe interviuri efectuate la distanţă în timp, 
Zvaiuarea poate fi complicată şi de faptul că trăsăturile care definesc o tulburare de 
personalitate sunt considerate normale de către individ (e, trăsăturile sunt trecvent ego- 
sintonice). In aceste cazuri sunt utile informatiile suplimentare furnizate de alte persoane, 


Debut er susiuție 
Caracteristicile unai tulburări de personalitate pot fi de obicei recunoscute în timpul 
adolescenței sau la începutul perioadei adulte. Prin definiție, tulburarea de personalitate 
constă într-un tipar persistent de gândire, trăire şi comportament relativ stabil în timp. Unele 
tulburări de personaliiate (în special antisociala şi borderline) au tendința de a se estompa 
sau remite cu vărsta, acest mod de evoluție nefiind însă valabil pentru altele (e.g., tulburările 
de personalitate obsesiv-compulsivă si schizotipală). : 
Categoriile tulburărilor de personalitate pot fi aplicate la copii și adoiescenti in acele 
circumstanțe mai puţin obisnuite în care se observà că anumite trăsături de personalitate 
inadaptate ale individului sunt persistente, au caracter stabil şi ma se limitează la un anumit 
stadiu de dezvoltare sau [a o altă tulburare mintală. Este recunoscut faptul că de cele mai 
multe ori trăsăturile unei tulburări de personalitate apărute în copilărie nu vor persista 
neschimbate în viata de adult Pentru a stahili diaenosticul de tulburare de personalitate fa 
un jitdiviă cu vàrsia sub 18 ani, trăsăburie axesiela ivebuie să D fosi prezente cel puțini un 
an. O excepţie de la această reguiă este tulburarea de personalitate antisocială care nu poate 
fi diagnosticată la pacienții cu vârsta sub 18 ani. Desi prin definiţie o tulburare de 
personalitate nu trebue să debuteze mai tarziu de perioada de adult tânăr, este posibil ca 
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pacienţii să nu ajungă în atenţia medicului decât relativ târziu pe parcursul vieţii. Uneori à 
tulburare de personalitate poate fi exacerbatá de pierderea unei persoane importante (v.g, 
partenerul de viaţă) sau a unei situaţii sociale stabile (e.g. un loc de muncă). Totuși. abartha 
unei tulburări de personalitate după perioada de mujoc a vieții impune o evaluare 
amănunțită pentru a determina dacă modificarea de personalitate este cauzată de o uită 
afecțiune medicală sau de o tulburare a consumului de substanțe; nerecunoscute anterior. 


clomoense de diegnoste dependent de mediul Suite 
În apreciarea functionárii personalității trebuie să se țină seama de fondul etnic, cultura! și 
social al individului. Tulburările de personalitate nu trebuie confundate cu probleme asociate 
cu aculturatia consecutivă emigrării sau cu exprimarea deprinderilor, obiceiurilor, valoriler 
religioase sau politice specifice mediului cultural de origine al individului. În special atunci 
când evaluează un pacient aparținând unui fond cultural diferit, medicul ar trebui să obimă 
informații suplimentare de la persoane care sunt familiarizate cu mediul cultural al acestaia. 


Biere de diagnosti depnondenie de gen 

Anumite tulburári de personalitate (e.g., tulburarea. de personalitate antisocialà) sunt mai 
frecvente la bărbați. Altele (e.g., tulburarea de personalitate borderline, histrionici şi 
dependentă) sunt diagnosticate mai des la femei. Deşi aceste diferente de prevalentă reflectá 
probabil variația reaiă pe sexe a acestor tipare, medicul trebuie să fie prudent pentru a nu 
supra- sau sub-diagnostica anumite tulburări de personalitate la femei sau la bărbați ca urmare 
a concepțiilor sociale steréotipe cu privire la rolurile și comportamentele specifice genului, 


Diagnostic diferential 


Alte tulburări mintale si trăsături de personalitate. O mare parte din criteriile specifice 
tulburărilor de personalitate descriu trăsături (e.g., caracter suspicios, dependenţă, 
insensibilitate) care caracterizează si alte tulburări mintale. Diagnosticul de tulburare de 
personalitate poate fi stabilit doar atunci când trăsăturile sale definitorii au apărut înaintea 
vârstei de adult tânăr, caracterizează funcţionarea pe termen lung a individului 9i nu se 
manifestă exclusiv pe parcursul unui episod al altei tulburări mintale. Tulburările de 
personalitate pot fi dificil de diferențiat (şi nu foarte util) de tulburările mintale cronice, cum 
ar fi tulburarea depresivă persistentă, care are un debut timpuriu si evoluţie de lungă durată, ` 
relativ stabilă. Unele tulburări de personalitate pot avea o relație de „spectru” cu alte: 
tulburări mintale (e.g, tulburarea de personalitate schizotipală cu schizofrenia; tulburarea 
de personalitate evitantă cu tulburarea anxivasă socială ffobia socială]j ca urmare a- 
similitudinilor fenomenologice și biologice sau a agregării familiale. 

Tulburările de personalitate trebuie diferenţiate de trăsăturile de personalitate care nu 
ating pragul de severitate pentru o tulburare de personalitate. Trăsăturile de personalitate 
sunt diagnosticate ca tulburare de personalitate doar atunci când sunt rigide, inadaptate gi 
stabile, cauzând afectare funcţională semnificativă sau disconfort subiectiv. 


Tulburări psihotice. Pentru cele trei tulburări de personalitate care pot fi asociate cu 
tulburările psihotice De, paranoidă, schizoidă si schizotipalà) există un criteriu de excludere 
care afirmă că tiparul de comportament nu trebuie să se manifeste exclusiv pe parcurstii 
episoadelor cu elemente psihotice ale schizofreniei, tulburării bipolare sau depresive, sau 
al unei alte tulburări psihotice. Atunci când individul are o tulburare mintală persistentă 
(e.g. schizofrenie) care a fost precedată de o tulburare de personalitate, va trebui înregistrată ` 
şi tulburarea de personalitate urmată de cuvântul „premorbid” între paranteze. 


Tulburări anxioase și depresive, Medicul trebuie să fie atent când stabileşte diagnosticul 
de tulburare de personalitate pe parcursul unui episod al tulburării depresive sau anxioase, 
deoarece aceste afecțiuni pot avea elemente simptomatice comune, mimând trăsăturile de 
personalitate si pot face dificilă evaluarea retrospectivă a tiparului de funcționare pe termen 
lung al individului. 
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Tulburarea de stres positraumatic. Atunci când modificările de personalitate apar şi 
persistă după ce pacientul a fost expus unui factor de stres sever. trebuie considerat 
diagnosticul de tulburare de stres posttraumatic. 


Tulburări ale consumului de substanţe. Atunci când pacientul are o tulburare a consumului 
de substanţe este important să nu se stabilească diagnosticul de tulburare de personalitate 
exclusiv pe baza comportamentelor care sunt consecința intoxicației cu substanțe sau a 
sevrajului, sau care se asociază cu activitáti legate de susținerea consumului de substanțe 
(e.g., comportament antisocial}. 

Modificarea de personalitate secundară unei afecțiuni medicale. Atunci când apar 
modificări de personalitate persistente ca rezultat al efecielor fiziologice ale unei alte 


afecţiuni medicale (e.g., tumoră cerebrală), trebuie considerat diagnosticul de tulburare de 
personalitate secundară unei afecțiuni medicale. 
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Criterii de diagnostic | -— O (FPS, 





A Suspiciune si neincredere generalizată față de ann. ale căror gesturi/molive le 
interpretează ca fiind ráuvoitoare, care debutează la vârsta de adult tânăr, se manifestă 
în diverse situaţii si îndeplinește patru (sau mai multe) din următoarele criterii 
íli suspectează pe ceilalți, tără a avea suficiente argumenie, că îi expioatează, 
nedrepțățeac sau înșeală 

2. Are dubii cu privire la loialitatea sau încrederea pe care o pot acorda prietenilor sau 
asociatilor. 

3. Evită să tacă destăinuiri altora de teama nejusuticatăa că aceştia ar putea foiosi 
informaţiile împotriva lui. 

4. interpretează remarcile inocente ale altora ca fiind jigniri mascate, iar evenimentele 
inotensive ca fiind amenințări ascunse. 

5. Este ranchiunos și poartă pică (nu uită și nu iartă jigniriie, nodreptátile sau tachinăale). 

6, Este gata sa reacționeze cu mânie sau să contraatace ceea ce crede că sunt atacuri 
la persoana sau reputația sa, deși alte persoane nu ie percep ca fiind atacuri. 

7. Au suspiciuni repetate, în absenţa unui indiciu real, cu privire la fidelitatea sofulul/soliel 
sau a partenerului sexual. 

B. Aceste manifestări nu apar exclusiv în cadrul schizofreniei, tulburării bipolare sau 
depresive cu simptome psihotice sau al aliei tulburări psihotice si nu poi îi atribuite 
efectelor fiziologice ale unei alte afecțiuni medicale. 

Notă: Dacă aceste criterii sunt îndeplinite înainte de debutul schizofreniei, se va adăuga 

termenul ,premorbid; i.e., „tulburare de personalitate paranoidá (premorbid): 
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Elemente de isqwistic 
Elementul cheie al tulburării de personalitate paranoide este prezența unui tipar 
comportamental siabil şi pervaziv caracterizat prin suspiciune si neîncredere generalizată 
față de ceilalţi, motivele acestora fiind interpretate ca ráuvoitoare. Acest tipar debutează la 
vârsta de adult tânăr gi se manifestă în diverse contexte. 

indivizii cn această tulburare presupam că ceilalti îi exploatează, nedreptățenc sau înseală 
chiar dacă nu există nicio dovadă care să susțină aceste convingeri (Criteriul A1). îi 
suspectează, pe baza unor dovezi minime sau chiar fără nicio dovadă, pe ceilalți de complot 
împotriva lor şi se asteaptá să De atacați brusc, în orice moment şi fără niciun motiv, Au 
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frecvent sentimentul cà au fost profund si ireversibil prejudiciati de una sau mai multe 
persoane chiar dacă nu exisá nicio dovadă obiectivă în acest sens, Au îndoieli nejustiticate 
cu privire la loialitatea sau încrederea pe care o pot acorda prietenilor şi asociatilor. iar 
acțiunile acestora sunt minuțios observate pentru a dovedi intenţiile lor ostile (Criteriul A2), 
Orice presupusă abatere de la sinceritate sau loialitate este folosită pentru a-şi susține 
convingerile anterioare. Sunt surprinși când un prieten sau asociat îşi dovedește ioialitatoa, 
neputând accepta sau crede acest lucru. Dacă au probleme se așteaptă ca prietenii şi asociații 
să-i atace sau să-i ignore. 

Indivizii cu această tulburare de personalitate evită. să facă destăinuiri sau să devină 
apropiaţi de alte persoane deoarece se tem că informaţiile pe care le împărtăşesc vor îi 
folosite împotriva lor (Criteriul A3). Refuză uneori să răspundă la întrebări cu caracter 
personal, replicánd că aceste informaţii „nu sunt treaba nimănui”. Descoperă intelesuri ` 
ascunse jignitoare sau amenințătoare în remarci inocente şi evenimente inofensive (Criteriul 
A4). De exemplu, un individ cu această tulburare poate interpreta o greșeală neintentionatá 
a unui vânzător ca pe o încercare deliberată de a-l înșela, sau priveşte remarca amuzantă de 
circumstantá a unui coleg de muncă ca pe un atac serios la persoană, Complimentele sunt 
adesea răstălmăcite (e.g., un compliment privind o nouă achiziție este interpretat eronat 
drept critică la adresa presupusului său egoism; un compliment referitor ia 0 realizare este 
interpretat eronat ca obligaţia de a atinge performanţe mai multe și mai bune). De asemenea 
pot privi oferta de a fi ajutaţi drept o acuză că nu reușesc să își îndeplinească obligaţiile de 
serviciu suficient de bine singuri. 

Indivizii cu această tulburare sunt ranchiunoși și incapabili să uite jignirile, nedreptatile 
sau tachinările cărora cred că le-au fost victime (Criteriul A5). Glumele inocente pot da 
naştere unor ostilități extreme, iar resentimentele persistă o perioadă îndelungată. Deoarece 
sunt permanent atenți la intențiile ráuvoitoare ale celorlalți, au adesea sentimentul că au 
suferit atacuri la persoană sau reputație, sau cá au fost prejudiciati in diverse moduri. Sunt 
oricând gata să contraatace sau să reacționeze cu mânie la presupuse insulte (Criteriul A6). 
Indivizii cu această tulburare pot suferi de gelozie patologică, suspectándu-gi frecvent soția 
sau partenerul sexual de infidelitate fără nicio dovadă concretă (Criteriul A7). Strány 
„dovezi” nesemnificative si de circumstantá pentru a-şi susține convingerile de gelozie. 
Doresc să dețină un control total asupra relațiilor intime pentru a evita să fienselati, punând 
permanent întrebări și verificând unde se află, activitățile, intenţiile și fidelitatea soției sau 
a partenerului, 

Diagnosticul de tulburare de personalitate paranoidá nu va fi stabilit dacă modelul de 
comportament apare excusiv în cadrul schizofreniei, al tulburării bipolare sau depresive cu 
elemente psihotice sau al altei tulburări psihotice, sau dacă poate fi atribuit efectelor 
fiziologice ale unei afecţiuni neurologice (e.g., epilepsia de lob temporal) sau altei afecţiuni 
medicale (Criteriul B), 


Elemenis asociate care sustin viagnosticul 
În general, indivizii cu tulburare de personalitate paranoidă au dificultăți în iniţierea 
relațiilor apropiate şi probleme in meritinerea acestora. Suspiciunea și ostilitatea lor excesivă 
se expiimă prin caracterul argumentativ direct, prin acuze repetate sau printr-o atitudine 
de retragere tăcută, evident ostilă, Deoarete sunt permanent în alertă față de potentiale 
atacuri, acționează în mod defensiv, ascuns sau ocolit, si par „reci“ şi lipsiţi de sentimente 
tandre, Desi pot da impresia cá sunt obiectivi, rationali si lipsiți de emoții, de cele mai multe 
ori afișează un registru labil de afecte în care domină exprimarea ostilitátii, înverşunării și. 
sarcasmului. Felul lor de a fi combativ şi suspicios va da naștere unui răspuns osti din partea. 
celorlalți; iar acest lucru va servi mai departe pentru a le confirma presupunerile inițiale, 
Deoarece indivizii cu tulburare de personalitate paranoidă nu au încredere în ceilalţi, au 
o nevoie excesivă de auto-suficientá şi un sentiment puternic de autonomie. De asemenea 
simt nevoia să aibă un nivel ridicat de control asupra celor din jur. Sunt adesea rigizi, critici 
faţă de alţii și incapabili să colaboreze, având mari dificultăți să accepte ei înşişi criticile 
venite din partea altora. Îi pot acuza pe alții pentru propriile lor defecte. Deoarece 
contraatacă rapid ca ráspuris la amenințările pe care le percep din partea celor din jur, sunt 
persoane frecvent implicate în litigii şi dispute legale. indivizii cu această tulburare caută 
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să-și confirme ideile negative preconcepute cu piivire la persoanele sau situațiile pe care le 
intilnesc atr bim d rolyrlalt rotație rătrottaarn eo rare emnt pro: ora nropriilor lor feme, 
Pot avea fantezii nerealiste de grandoare, au adesea dorinta dea obține puterea și un statut 
social înalt si de a-și forma prejudecăţi negative cu privire la ceilalţi, în special faţă de grupuri 
populatienale diferite de cel din care fac parte. Deoarece preferă formulárile simpliste despre 
lume, sant circumspecti faţă de situațiile ambigue. Sunt percepuți frecvent ca „fanatici şi 
formează „cuite” sau grupuri foarte coezive tu cei care le împărtășesc sistemul de credință 
paranoid. 

Ca răspuns particular la stres, indivizii eu această tulburare pnt manifesta episoade 
psihotice cu durată foarte scurtă (minute sau orc). În unele cazuri, tulburarea de personalitate 
paranoidá face parte din antecedentele premorbiae ale tulburării delirante sau schizofreniei. 
Aceşti indivisi sunt predispus să dezvolte tulburare depresivă majoră si au risc crescut 
pentru agorafobie şi tulburare obsesiv-compulsivă, Se asociazá frecvent consumul de alcool 
şi alte substanțe. Cele mai comune tulburări de personalitate cu care este comorbidă sunt 
talburarea de personalitate schizoiipalá, schizoidá, narcisistá, evitantă și borderline 


Provealentaá 

d 
Estimarea prevalentei pentru tulburarea de personalitate paranoidă, bazată pe un 
subesantion de probabilitate din studiul National Comorbidity Survey Replication Partea a 
H-a, sugerează o prevalenià de 2,9%, in timp ce datele turnizate de studiul National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions sugerează o prevalentă de 4,4%, 


DG m. ovoluiie 

Tulburarea de personalitate paranoidá poate deveni evidentă pentru prima dată in copilărie 
și adolescență prin caracterul solitar al individului, relaţii limitate cu colegii, anxietate 
socială, randament școlar scăzut, hipersensibilitate, idei și limbaj bizare, precum şi fantezii 
particulare. Aceşti copii par „deosebiţi” sau „excentrici” si sunt adeseori tachinati din acest 
motiv. In esantioanele clinice această tulburare apare mai des la bărbaţi. 
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Factori genetici si fiziologici. Există unele dovezi care susțin creșterea prevalentei tulburării 
de personalitate paranoide la rudele probanzilor cu schizofrenie și agregarea familială cu 
tulburarea delirantă de persecuție. 


Eiemente ce cisgnosuc dependente de mediut cultiral 

Unele tipuri de BO e pica influentate de Rent socio-cultural sau de circumstanțe 
de viaţă specifice, pot fi etichetate eronat ca paranoide si pot fi amplificate chiar de procesul 
evaluării clinice. Membrii unor grupuri minoritare, emigranții, refugiații din motive politice 
sau economice, sau indivizii cu diferite fonduri etnice pot prezenta un comportament de 
apărare sau defensiv din cauza lipsei de familiaritate (e.g., bariere de limbaj sau lipsa 
cunoasterii regulilor și reglementărilor) sau ca răspuns la aparenta marginalizare sau 
indiferență din partea majorității membrilor societății. La rândul tor, aceste tipuri de 
comportament pot E neta sentimente. de mânie şi frustrare la cei care au de a face cu acești 
indivizi, conducând la formarea unui cerc vicios de neîncredere reciprocă, care nu trebuie 
confundată cu tulburarea de personalitate paranoidá. Unele grupuri etnice pot avea 
comportamente caracteristice mediului cultural, ce pot fi interpretate eronat ca paranoide., 


Diagnostic diferenţial 
Alte tulburări mintale cu simptome psihotice. Tulburarea de personalitate paranoidă poate 
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fi diferențiată de tulburarea delirantă de persecuție; de schizofrenie; si de tulburarea bipolars 
sau depresivă cu simptome psihotice deoarece toate aceste tulburări se caracterizează printr- 
o perioadă cu simptome psihotice persistente (eg, idei delirante și halucinaţii). Pentru a 
stabili diagnosticul suplimentar de tulburare de personalitate paranoidă, aceasta trebuje så 
fi fost prezentă înainte de debutul simptomelor psihotice şi să persiste când acestea sunt în 
remisiune. Dacă un individ prezintă o altă tulburare mintală persistentă (e.g., schizofrerie) 
care a fost precedată de tulburarea de personalitate. paranoidă, trebuie înregistrată şi 
tulburarea de personalitate paranoidă, urmată de termenul „premorbid” între paranteze. 


Modificarea de personalitate secundară unei afecțiuni medicale. Tulburarea de 
personalitate paranoidá trebuie diferențiată de modificarea de personalitate cauzatá de alte 
afecțiuni medicale, în care manifestările pot fi atribuite efectelor directe ale acestei afecțiuni 
medicale asupra sistemului nervos central. 


Tulburările consumului de substanțe. Tulburarea de personalitate paranoidă trebuie 
diferențiată de simptomele apărute ca urmare a consumului cronic de substanțe. 


Trăsăturile paranoide asociate cu handicapuri fizice. Tulburarea trebuie diferențiată gi de 
trăsăturile paranoide asociate cu apariția unor handicapuri fizice (e.g., deficit de auz). 


Alte tulburări și trăsături de personalitate. Alte tulburări de personalitate pot fi confundate 
cu tulburarea de personalitate paranoidă deoarece au unele elemente comune. De aceea este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferenţelor între trăsăturile caracteristice. 
Insă, dacă un individ prezintă trăsături de personalitate care îndeplinesc criteriile pentru una 
sau mai multe tulburări de personalitate, alături de tulburarea de personalitate paranuidă, 
trebuie menţionate toate în diagnostic, Tulburarea de personalitate paranoidă și. cea 
schizotipală au în comun caracterul suspicios, retragerea socială si ideatia paranoidă, dar 
tulburarea de personalitate schizotipală cuprinde si simptome cum ar fi gândirea magică, 
experienţele perceptive neobişnuite, precum si un mod de gândire şi exprimare bizar. 
Indivizii al căror comportament îndeplineşte criteriile pentru tulburarea de personalitate 
schizoidă sunt adesea percepuți ca stranii, excentrici, reci si retrași, dar de obicei nu prezintă 
ideatie intens patanoidă. Tendinţa indivizilor cu tulburare de personalitate paranoidă de a 
reacționa cu mânie ja stimuli nesemnificativi este întâlnită şi în tulburările de personalitate 
borderline şi histrionicá. Aceste tulburări nu sunt însă asociate obligatoriu cu suspiciune 
generalizată. Persoanele cu tulburare de personalitate evitantă ezită și ele să acorde încredere 
celorlalți, dar acest lucru este mai curând urmarea fricii de a fi puşi in diticultate sau de a 
părea nepotriviti decât urmarea temerii de intenţiile răuvoitoare ale celorlalți. Deși 
comportamentul antisocial poate fi prezent la unii indivizi cu tulburare de personalitate 
paranoidă, de regulă acesta nu este motivat de dorința de a avea un câștig personal sau de a- 
1 exploata pe ceilalți asa cum se întâmplă în tulburarea de personalitate antisocială, ci mai 
curând poate fi atribuit dorinței de răzbunare. indivizii cu tulburare de personalitate 
narcisistá pot prezenta uneori caracter suspicios, retragere socială sau alienare, dar aceste 
elemente reflectă în primul rând teama că le vor fi descoperite imperfectiunile sau defectele. 

Trăsăturile paranoide pot apărea ca elemente de adaptabilitate, în special in condiţii 
periculoase de mediu. Diagnosticul de tulbuxare de personalitate paranoidă poate fi stabilit 
numai dacă aceste trăsături sunt rigide, inadaptate si stabile gi determină deteriorare 
funcțională semnificativă sau discontort subiectiv. me 
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Criteri de diagnostic E 391.20 [53.1 


A. Un tipar pervaziv caracterizat prin lipsă de interes faţă de relaţiile sociale sí un registru 
restrâns de exprimare a emoțiilor în relaţiile interpersonale, care debutează la vârsta de 
adult tânăr, se manifestà în diverse situaţii și îndeplinește patru (sau mai multe) din 
următoarele criterii: 

1, Nu îşi dorește si nici nu îi fac plăcere relațiile apropiate, nici măcar să facă parte dintr- 
o familie. 
2. Aproape întotdeauna alege activitàtile solitare 
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3. Are un interes redus sau nu este interesat dolce de experiențe sexuale cu o altă 
nersoană. 

4. Există un număr restrâns de activităţi pe care le agreează sau niciuna. 

5. Nu are alţi prieteni apropiați sau confidonti cu exceptia rudelor de gradui întâi. 

6. Este indiferent ia laude sau ia critica altora. 

7. Apare ca o persoană rece, distantatà emotional, indiferentă si aplatizatá afectiv, 


D Aceste manifestări nu apar exciusiv în cadru: schizofreniei, tulburării bipolare sau 
depresive cu simptome psihotice, altei tulburări psihotice, sau tulburărilor din spectrul 
autismului și nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale unei alte atacțiuni medicale, 


Notă: Dacă aceste criterii sunt indeplinite înainte de debutul schizofreniei, se va adăuga 
Ieren „premorbid, Le., „iuiburare de personalitate schizoida (premorbid)” 
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Elsmonte de disgnostio 

Elementul cheie al tulburárii de personalitate schizoide este prezenta unui tipar pervaziv 
caracterizat prin indiferentá față de relațiile sociale și un spectru redus de exprimare a 
emoțiilor în situațiile interpersonale, Acest tipar debutează la vârsta de adult tânăr si se 
manifestă în diverse contexte, 

indivizilor cu tulburare de personalitate sehizoidă le lipseşte dorinţa de relaţii intime, 
par indiferenți la oportunitățile de a avea relații apropiate şi nu par bucurosi să facă parte 
dintr-o familie sau un grup social (Criteriul AT). Preferă să-și petreacă timpul singuri decât 
să se afle în compania altora, Sunt persoane izolate social sau „singuratice” si aproape 
întotdeauna aleg activități solitare sau pasiuni care nu presupun interacțiunea cu ceilalți 
(Criteriul A2). Preferă sarcinile mecanice sau abstracte de tipul Jocurilor pe computer sau 
matematice. Au. un interes foarte redus pentru experiențe sexuale cu o altă persoană 
(Criteriul A3) si există puţine activități pe care le agreează sau niciuna (Criteriul A4). De 
obicei, experiențele senzoriale, corporale sau interpersonale cum ar fi plimbările pe plajă la 
apus sau activitatea sexuală le produc plăcere foarte redusă, Acești indivizi nu au prieteni 
apropiaţi sau confidenti, cu posibila excepţie a rudelor de gradul I (Criteriul A5). 

Indivizii cu tulburare de personalitate schizoidă par adesea indiferenți la aprobarea sau 
criticile celorlalți și nu apar afectați de ceea ce gândesc alte persoane despre ei (Criteriul A6). 
Se manifestă ca şi cum nu cunosc subtilitátile normale ale interacțiunilor sociale şi adesea 
răspund inadecvat la aluzii, motiv pentru care par stângaci sau superficiali şi absorbiți de 
propriile gânduri. De obicei afişează o figură „ştearsă“, fără reacții emotionale vizibile şi 
rareori răspund prin gesturi şi expresii faciale, de exemplu cu zâmbete sau aprobări prin 
înclinarea capului (Criteriul A7). Afirmă că simt rareori emoții puternice ca mânia sau 
bucuria, Prezintă adesea detaşare emoţională si dau impresia că sunt reci si distanti. Totuși, 
în situaţiile excepționale în care acești indivizi se deschid, cel puţin temporar, mărturisesc 
că au avut sentimente dureroase, în special legate de interacțiunile sociale. 

Nu se va stabili diagnosticul de tulburare de personalitate schizoidă dacă tiparul de 
comportament apare exclusiv în cadrui schizofreniei, tulburării bipolare sau depresive cu 
simptome psihotice, altei tulburări psihotice sau tulburărilor din spectrul autismului, sau 
dacă poate fi atribuit efectelor fiziologice ale unei afecţiuni neurologice (e.g., epilepsia de 
lob temporal) sau unei alte sfectiuni medicale (Criteriul B). 


Elemente asociate care sustin disanostteul 
Indivizii cu tulburare de personalitate schizoidă îşi exprimă cu mare dificultate mânia, chiar 
şi ca răspuns la o provocare directă, ceea ce întăreşte impresia că sunt lipsiți de emofii. 
Uneori viaţa acestor persoane pare lipsită de direcție si par să ,esueze" în atingerea 
scopurilor. Aceşti indivizi reacționează de obicei pasiv la situati negative și răanvnd 
inadecvat ia evenimuentede de viaja unpurtanic. Din cauză upsel abilității aale şi à 
dorinței de a avea experienţe sexuale, acești indivizi au puţini prieteni, stabilesc rareori 
întâlniri de natură romantică si de obicei nu se căsătoresc. Funcționarea profesională poate 
fi atectată in special dacă presupune implicare interpersonală, dar indivizii cu această 
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tulburare se descurcă bine dacă lucrează în condiţii de izolare socială. Ca ráspuns particular 
la stres, aceşti indivizi pot prezenta episoade psihotice foarte scurte (cu durată de minute 
sau ore). În unele cazuri, tulburarea de personalitate schizoidă poate îi descoperită ca 
antecedentel premorbid al tulburării delirante sau schizofreniei, Indivizii cu tulburare de 
personalitate schizoidă pot dezvolta uneori o tulburare depresivă majoră. Tulburarea de 
personalitate schizoidă apare cel mai frecvent în asociere cu tulburările de personalitate 
schizotipală, paranoidă și evitantă. 


Prevaienă 

zu bă Lo. T 
Tulburarea de personalitate schizoidà apare rareori in mediul clinic; Prevalenta tuiburáni 
de personalitate schizoidă, estimată pe baza unui subesantion de probabilitate extras din. 
studiu! National Comorbidity Survey Replication Partea a Il-a, are valoarea de 4,9%, Datele 
provenite din studiul National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions 


2001-2002 sugerează o prevalentá de 3,1%. 


Debut şi evoluție 

Tulburarea de personalitate schizoidă poate deveni evidentă pentru prima dată în copilărie 
şi adolescenţă când individul preferă singurătatea, are relaţii reduse cu colegii şi randament, 
şcolar scăzut, ceea ce determină etichetarea lui drept diferit gi îl tace subiectul tachinárii 
celorlalți. 
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Factori genetici si fiziologici. Tulburarea de personalitate schizoidá poate avea o prevalentă 
crescută la rudele indivizilor cu schizofrenie sau tulburare de personalitate schizotipală. 


E'oemente se disannstie depsocenie de modii cultural 
Indivizii aparținând diferitelor fonduri culturale manifestă uneori un comportament 
defensiv şi o modalitate de relationare care pot fi etichetate eronat drept ,schizoide". De 
exemplu, persoanele care s-au mutat din mediul rural în cel metropolitan pot reacționa prin 
„răceală emoțională” care poate dura câteva luni şi se manifestă prin activități solitare, 
registru emotional limitat şi alte dificultăți de comunicare. Imigranții din alte țări sunt uneori 
percepuți ca fiind reci, ostili sau indiferenți. 


Efornente de diagnostie depenzenle oe gon 
Tulburarea de personalitate schizoidá este diagnosticată relativ mai des la bărbați, la care 
disfunctia poate fi mai importantă. | 


Diagnostic diferential 


Alte tulburări mintale cu simptome psihotice, Tulburarea de personalitate schizoidă poate 
fi diferențiată de tulburarea delirantă, schizofrenie şi tulburarea bipolară sau depresivă cu 
simptome psihotice, deoarece aceste tulburări se caracterizează printr-o perioadă de 
simptome psihotice persistente (e.g. idei delirante și halucinații). Pentru a stabili 
diagnosticul suplimentar de tulburare de personalitate schizoidă, aceasta trebuie să fi fost 
prezentă înainte de debutul simptomelor psihotice și să se menţină şi după remisiunea 
acestora, Dacă un individ are o tulburare psihotică persistentă (e.g., schizofrenie) care a fost 
precedată de o tulburare de personalitate scfiizoidă, trebuie înregistrată și tulburarea de 


personalitate schizoidă, urmată de termenul „premorbid” între paranteze. 











Tulburarea de personalitate schizotipalà Gab 


Tulburarea cin spectrul autismului. Diferentierea indivizilor cu tulburare de personalitate 
schizoidă de cei cti forme mai ușoare de tulburare din spectrul autizinului poate {i foarte 
dificilă si se bazează pe deteriorarea nai severă a interacțiunilor sociale gi pe prezența unor 
tipuri de comportament si interese stereotipe. 


Modificarie de personalitate secundare unei atecțiuni medicale. Tulburarea de 
personalitate schizoidá trebuje diferențiată de modificările de personalitate cauzate de alte 
afecțiuni medicale, in care manifestările pot fi atribuite efectelor directe ale aceste afecțiuni 
medicale asupra sistemului nervos central, 


Tuiburăriie consumului de substanțe. Tulburarea de personalitate schizoidă bebuie 
diferenţială de simptomele apărute în contextul consumului cronic de substanţe. 


Alte tulburări și rrăsături de parsonaiitate. Alte tulburări de personalitate pol fi confundate 
cu tulburarea de personalitate schizoidă deoarece au unele elemente comune, De aceea este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe buza diferențelor între irăsăturite caracteristice. 
insá, daed un individ prezintă elemeule care imdeplinesc criteriile pentru una sau mat multe 
tulburări de personalitate, pe lângă tulburarea de personalitate schizoidá, trebuie înregistrate 
toate aceste diagnostice. Deși unele caracteristici cum ar fi izolarea socială și registrul limitat 
de emoții sunt comune pentru tulburărite de personalitate schizoidă, schizotipală şi 
paranoidă, tulburarea de personalitate schizoidă poate fi diferențiată de tulburarea de 
personalitate schizotipală prin absenţa distorsiunilor cognitive şi perceptive, şi de tulburarea 
de personalitate paranoidá prin absernja varacterului suspicios şi a ideatiei paranoide. 
Izolarea socială, specifică tulburării de personalitate schizoide, este diferită de cea din 
tulburarea de personalitate evitantă, în care poate fi atribuită fricii individului de a fi pus in 
dificultate sau de a fi considerat inadecvat, precum si anticipării exagerate că va fi respins. 
In schimb, în fulbirrare do personatitata schizaidă ipsu du inteics faţă de coutextul social gi 
dorință de contacte sociale sunt mult mai reduse. Si indivizii cu tulburare de personalitate 
obsesiv-corapulsiva pot manifesta indiferență snrială aparentă, izvorâtă din dewntamantul 
fată de muncă si disconfortul cauzat de emeti, dar acestia își mentin capacitatea 
fundamentală de a avea relaţii apropiate. 

indivizii ,singuratici" prezintă şi ei trăsături de personalitate care pot fi considerate 
schizoide. Aceste trăsături pot fi însă atribuite tulburării de personalitate schizoide doar 
dacă sunt rigide si inadaptate si cüuzeazá detenorars funeiionalà semiilicativă sau 
disconfort subiectiv, 
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Criterii de diagnostic 301.22 [F21] 





A. Un tipar pervaziv caracterizat prin relații sociale și interpersonale deficitare, marcate de 
disconfort acut şi capacitate redusă de a dezvolta relații apropiate, precum și prin 
distorsiuni cognitive și perceptive și comportament excentric. care debutează ia vârsta de 
adult tânăr, se manifestă in diverse situații și îndeplineşte cinci (sau mai multe) din 
următoarele criterii: 

1. idei dé referință (exclusiv idei delirante de referință). 

2. Credinţe bizare sau gândire magică, ce influențează comportamentul și sunt în 
dezacord cu normele culturale (eo. credința în superstiții, clarviziune, telepatie, sau 
„Al şaselea simf”; la copii și adolescenţi pot exista fantezii st preocupări ciudate). 

3. Experiente perceptive neobisnuite, inciusiv iluzii corporale. 

4. Gândire și limbaj bizare (8.g., vorbire vagă, de circumstantá, metaforică, supraelaboratà 
sau stereotipă). 

5. Caracier suspicios sau ideale paranoida. 

8, Sentimente inadecvate sau limitate. 

7. Comportament sau aspect exterior bizar, excentric sau ciudat. 

8. Lipsa prielenilor apropiați si a conidenţilor, cu excepția rudelor de gradul întâi, 
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9. Anxietate socialá excesivá care nu se reduce prin acomodarea la mediu si are tendinta 
de a se asocia mai curánd cu temeri paranoide decát cu aprecieri negative despre sine. 
B. Aceste manifestări nu apar exclusiv in cadrut schizofreniei, tulburárii bipolare sau 
depresive cu simptome psihotico, altei tulburári psihotice sau tulburărilor din spectrul 
autismului. 
Mot&: Dacă sunt îndeplinite criteriile pentru tulburarea de personalitate inainte de debutu 
schizofreniei, se va adăuga termenii ,premorbid; e.g., „tulburare de personalitate schizotipalá 
(premorbid)? 
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mierenie cdediepnosis 

Elementi cheie al tulburării de personalitate schizotipale este prezența unui tipar pervaziv 
de relații sociale si interpersonale deficitare, caracterizat prin disconfort acut și capacitaie 
redusă de a dezvolta relații apropiate, precum şi prin distorsiuni cognitive şi perceptive si 
comportament excentric, Acest tipar debutează la vârsta de adult tânăr şi se manifestă in 
diverse situaţii. 

Indivizii cu tulburare de personalitate schizotipală prezintă frecvent idei de referinţă 
Oe, interpretarea incorectă a incidentelor ocazionate și a evenimentelor exterioare cărora lc 
atribuie o semnificație particulară si neobișnuită, proprie persoanei respective) (Criteriul 
A1). Acestea trebuie diferențiate de ideile delirante de referință în care presupunerile sunt 
înlocuite prin convingeri delirante. Astfel de indivizi sunt superstitiogi sau preocupaţi ce 
tenomene paranormale care nu se încadrează în nomelor grupului cultural căruia îi aparţin 
(Criteriul A2). Au sentimentul cà deţin puteri speciale în anticiparea evenimentelor care . 
urmează să se întâmple sau că pot citi gândurile celorlalți. Cred uneori că îi pot controla 
prin puteri magice pe alții, fie direct (e.g., are convingerea că sofia a scos câinele la plimbare 
ca rezultat direct al faptului că individul s-a gândit, cu o oră mai devreme, că se va întâmpla 
acest iucru) fie indirect, prin exercitarea unui ritual magic (e.g., trece de trei ori prin spatele 
unui anumit obiect pentru a evita un deznodământ nefavorabil). Aceste persoane pot 
prezenta modificări ale percepției (e.g., are impresia că este prezentă o altă persoană sau 
aude o voce goptindu-i numele} (Criteriul A3). Discursul poate contine fraze sau formulări 
particulare. Acesta este adesea lax, cu digresiuni sau vag, dar fără deraieri sau incoerentà 
(Critetiul A4). Răspunsurile sunt He prea concrete fie prea abstracte, iar cuvintele şi 
conceptele sunt uneori utilizate într-un mod neobişnuit (e.g, individul poate afirma că nu 
a fost „vorbibii” ia iucru), 

Indivizii cu această tulburare sunt frecvent suspicioşi si pot prezenta ideatie paranoidă 
(e.g., îşi bănuiesc colegii de lucru că intenționează să le submineze reputația în fata șefului) 
(Criteriul 45). De obicei nu sunt capabili să manifeste întreaga gamă de sentimente și replici 
interpersonale necesare unei relaţii reuşite și din acest motiv par să interacționeze cu ceilalți 
într-o manieră inadecvată, rigidă sau lipsită de naturalefe (Criteriul A5). Aceşti indivizi sunt 
adesea considerați bizari sau excentrici din cauza manierismelor neobişnuite, a unui mod 
de a se îmbrăca dezordonat, care nu se prea „potrivește”, precum si din cauza ignorării 
convențiilor sociale curente (e.g., individul evită contactul vizual direct, poartă haine pătate 
cu cernealá sau neasortate si este incapabil să participe ia schimbul de replici ironice ale 
colegilor de muncă) (Criteriul A7). 

Pentru indivizii cu tulburare de personalitate schizotipală, relationarea interpersonală 
este percepută ca problematică şi nu se simt confortabil să se apropie de alte persoane. Deşi 
uneori își exprimă nefericirea în legătură cu lipsa de relații, comportamentul lor sugerează 
o dorință redusă de contacte apropiate. Prin urmare, de obicei nu au (sau au foarte puţini) 
lapin apropiați şi confidenti cu excepţia rudelor de gradul întâi (Criteriul AB). Sunt anxiogi 

diverse situații sociale, în special în cele care presupun contactul cu persoane necunoscute 
(Criteriul A9). Interactioneazá cu alte persoane atunci când sunt nevoiţi, dar preferă să 
rămână izolaţi deoarece se consideră diferiţi și au senzaţia că „nu se potrivesc”. Anxietatea 
lor socială nu este ugor de combătut chiar dacă petrec mai mult timp într-un anumit loc sau 
devin mai familiari cu celelalte persoane, deoarece anxietatea este cauzată mai degrabă de 
suspiciunile pe care le au privind motivațiile celorlalți. De exemplu, dacă participă la o 
petrecere, individul cu tulburare de personalitate schizotipalá nu Se va relaxa cu timpul, ci 
dimpotrivă, va deveni tot mai tensionat și suspicios. 








Tulburarea de personalitate schizotipalà o5? 


Nu se va stabili diagnosticul de tulburare de personalitate schizotipalà dacă tipari! de 
comportament se manifesti exclusiv în cadrul schizofreniei, tulburării bipolare sau 
depresive cu simptome psinoiice, altei tulburări psihotice sau tulburărilor din spectrul 
autismului (Criteriul B). 
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Indivizii cu tulburare de personalitate «chizotipală solicită adesea iratamwent pentru 
simptomele asociate de anxietate sau depresie și nu pentru elementele tulburării de 
personalitate în sine. In zpecial ca răspuns la stres, indivizii cu această tulburare pot prezenta 
episoade psihotice tranzitorii (care persistă minute sau ore), dar de obicei acestea au durată 
insuficientă pentru a stabili un diagnostic suplimentar de tulburare ps.hotică scurtă sau 
tulburare schizotreniformà. In tunele cazuri pot apărea simptome psihotice semnificative 
clinic care îndeplinesc criteriile pentru tulburarea psihotică scurtă, tulburarea 
schizofreniformá, tulburarea delirantă sau schizofrenie. Peste jumátate din pacient ma în 
istoric cel puțin un episod depresiv maior, Intre 30 si 50% din indivizii diagnosticati cu 
această tulburare au un diagnostic simultan de tulburare depresivă majoră la internare, 
Tulburarea se asociază frecvent cu tuiburárile de personalitate schizoidá, paranoida, evitanta 
și borderline, 


> 


Prevatenta 

in studiile pe comunități, avânid ca obiect tulburarea de personalitate schizotipială, Frecvența 
raportată a fosi cuprinsă între 0,6% în esantionul din populatia norvegiană și 4,575 în 
egantionut din popratila S.U.A. Be parc că prevalența tulburării de personalitate schiizotipaie 
în populaţia clinică este rară (076- 1,926), o prevalentá mai mare fiind estimată in populația 
penetralia (3,9%) conform studiului National Fpidemiologic Surveov on Alcohol and Related 
Conditions. 


Donut ai evolue 

Tulburarea de personalitate schizotipalá are o evoluţie relativ stabilă, ṣi numai un müc 
procent din indivizi progresează spre schizofrenie sau altă tulburare psihoticá. Tulburarea 
de personalitate schizotipală poate deveni evidentă în copilărie sau adolescență și se 
manifestă prin solitudine, relații reduse cu colegii, anxietate socială, randament şcolar scăzul, 
lipersensibilitate, pânduri şi limbaj ciudate şi fantezii bizare. Aceşti copii par ,ciudati" sau 
„excentrici” si suni adesea tachinati din acest motiv. 
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Factori genetici și fiziologici. Tulburarea de personalitate schizotipală pare a avca agregare 
familială şi prevalentá mai mare la rudele biologice de gradul întâi ale indivizilor cu 
schizofrenie decât în populația generala, Schizofrenia si alte tulburări psihotice par să aibă 
incidenţă usor crescută la rudele probanzilor cu tulburare de personalitate schizotipală. 
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Distorsiunile cognitive şi perceptive trebuie evaluate în contextul mediului cultural al 
individului, Caracteristicile determinate cultural, în special cele care privesc credintele si 
ritualurile religioase, pot să pară schizotipale unei persoane din exterior, nein*ormate (e.g, 
voodoo, discursul in limbi necunuscute, viața după moarte, samanismul, citirea gândurilor, 
al saselea simt, deochiul, rredintele magice legate de sănătate ai boală) 
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Tulburarea de personalitate schizonpalà este relativ mai frecvontá la ba bat. 
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Diagnostic direrentiel 


Alte tulburări mintale cu simptome psihotice. Tulburarea de personalitate schizotipală 
poate fi diferențiată de tufburarea delirantă, schizotrenie și tulburarea bipolará sau depresivă 
cu simptome psihotice, deoarece acestea din urmă se caracterizează printr-a perioadă co 
simptome psihotice persistente (e.g. idei delirante $i halucinaţii). Pentru a stabili 
diagnosticul suplimentar de tulburare de personalitate schizotipalá, aceasta trebuie să fi tost 
prezentă inainte de debutul simptomelor caracteristice tulburărilor menționate ei să persiste 
după remisiunea simptomelor psihotice, Dacă un individ are o tulburare psihotică 
persistentă (eg, schizofrenie) care a fost precedată de tulburarea de personalitate 
schizotipală, trebuie înregistrată și tulburarea de personalitate schizotipală, urmată de 
termenul , premorbid" între paranteze. 


Tulburări de neurode2voltare. Copiii cu tulburare de personalitate schizotipală pot fi dificil 
de diferențiat de grupul eterogen al copiilor solitari, bizari, ai căror comportament se 
caracterizează prin izolare socială semnificativă, excentricitate sau bizarerii ale limbajului, 
pentru care s-ar aplica mai bine diagnosticul de forme mai ușoare ale tulburării din spectrul 
autismului sau tulbură de comunicare verbală. Tulburările de comunicare pot fi 
diferenţiate prin faptul că tulburarea de limbaj apare încă de la început si este severă și prin 
elementele caracteristice ale deficitului de limbaj, puse în evidenţă prin teste speciale. 
Formele mai uşoare ale tulburărilor din spectrul autismului se diferențiază printr-o lipsă 
mi mare de participare socială si emoţională precum şi prin comportament si preocupări 
stereotipe. 


Modificările de personalitate secundare unei afecţiuni medicale. Tulburarea de 
personalitate schizotipală trebuie diferențiată de modificările de personalitate cauzate de 
alte afecţiuni medicale, în care manifestările pot fi atribuite efectelor directe ale acestei 
afecțiuni medicale asupra sistemului nervos central, 


Tulburările consumului de substanţa. Tulburarea de personalitate schizotipală trebuie 
diferențiată de simptomele apărute ca urmare a consumului cronic de substanțe, 


Aite tulburări si trăsături de personalitate. Alte tulburări de personalitate pot fi confundate 
cu tulburarea de personalitate schizotipală deoarece au unele elemente comune. De aceea 
este importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferențelor intre trăsăturile 
caracteristice. Însă, dacă un individ prezintă elemente care îndeplinesc criteriile pentru una 
sau mai multe tulburări de personalitate, pe lângă tulburarea de personalitate schizotipalà, 
trebuie înregistrate toate aceste diagnostice. Desi atât tulburarea de personalitate parancidá 
cât gi cea schizoidá se caracterizează prin retragere socială şi registru limitat al emoțiilor, 
tulburarea de personalitate schizotipalá poate fi diferențiată de aceasta prin prezenţă 
distorsiunilor cognitive sau perceptive 5i prin excentricitate sau bizarerie marcată, Atât in 
tulburarea de personalitate schizotipalà cát si în cea evitantă indivizii au puține relaţii 
apropiate; însă, in tulburarea de personalitate evitantă dorința reală de a avea relații sociale 
este limitată de teama de a fi respinşi, pe când în tulburarea de personalitate schizotipalá 
mu există dorința de a avea relații, ci detașare și indiferentă. Indivizii cu tulburare de 
personalitate narcisistă pot avea caracter suspicios şi pot manifesta retragere socială sau 
alienare, dar în cazul lor aceste trăsături rezultă în principal din teama de a nu le f 
descoperite imperfectiunile sau defectele. Indivizii cu tulburare de personalitate borderline 
pot prezenta şi simptome tranzitorii de tip psihotic, dar acestea sunt asociate mai curând cu 
schimbările de dispoziţie ca răspuns la stres (e.g, mânie intensă, anxietate, dezamăgire) și 
au un caracter mai net disociativ (e.g, derealizare, depersonalizare). În schimb, indivizii ci 
tulburare de personalitate schizotipalá au mai frecvent simptome persistente de tip psihotic, 
care se pot agrava în condiții de stres dar sunt mai rar asociate cu simptome afective 
pronunțate, Deși în tulburarea de personalitate borderline poate exista izolare socială, 
aceasta este de obicei secundară egecurilor repetate în relaţiile interpersonale, cauzate de 
izbucnirile de mânie si frecventele schimbări de dispoziție, şi nu de lipsa constantă a 
contactelor sociale si a dorinței de apropiere. În plus, indivizii cu tulburare de personalitate 
schizotipală nu prezintă de obicei comportamentul impulsiv și manipulator al indivizilor 
cu tulburare de personalitate borderline. Totuşi, aceste două tulburări se asociază destul de 








Tulburarea de personalitate antisocială 659 


frecvent, motiv pentru care diferențierea nu este întotdeauna posibilă. Trásáturile 
schizotipale apărute în adolescență pot reflecta mai degrabă frământările emoționale 
tranzitorii caracteristice vârstei, decât o tulburare de personalitate durabilă, 
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Tulburările de personalitate din grupul 3 
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A. Un tipar comportamentai pervaziv caracterizat prin desconsiderarea si încălcarea 
drepturitor celorlalţi, apărut în jurul vârstei de 15 ani si care îndeplinește trei (sau mai 
multe) din următoarele criterii: 


1, Incapacitatea de a se conforma normelor sociale și comportament în afara limitelor legii. 
caracterizat prin comiterea repetată a unor fapte care au fost motiv de arestare. 

2, Înșelătorie, pusă în practică prin minciuni repetate, utilizarea de nume ise suu 
escrocarea altora pentru profit persona! sau amuzament. 

3. Impulsivitate sau incapacitatea de a planifica o acțiune. 

4 iritabilitate și agresivitate, manifestate prin conflicte violente repetate. 

5. Nepăsare față de siguranţa personala sau a caloriatti, iárá a se gándi la consecințe. 

6. tresponsabititate constantă, manifestată prin eşec repetat do a avea un loc de muncă 
stabij sau de a-și onora obligațiile înanciare. 

A lipsa de iarmușcări, manitestată prin indiferența individ: gn faţa de prajudiciie aduse 
altora și prin explicarea detașată a motivelor pentru care a agresat, maltratat sau 
escrocat aile persoane. 


B. individul are cel putin vàrsta de 18 ani. 

C. Există un isloric de tulburare de conduită cu debut înaintea vârstei de 15 ani. 

D. Comportamentul antisocial nu se manifestă exclusiv în cadrul schizofreniei sau tulburării 
bipolare. 
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Elemente de diagnostic 
Elementul cheie al tulburării de personaliiate antisociale este prezența unui tipar pervaziv 
caracterizat prin desconsiderare si incálcare a drepturilor celorlalti care se manifestă din 
copilărie sau la începutul adolescenței și continuă în viaţa de adult. Acest tipar 
comportamental a mai fost denumit psihopatie, sociopatie sau tulburare de personalitate 
dissocială. Deoarece minciuna şi manipularea sunt trăsăturile esentiale ale tulburării de 
personalitate antisociale, informaţiile obținute din interviul şi examenul clinic sistematic 
trebuie coroborate cu cele obținute din surse colaterale. 

Pentru a stabili acest diagnostic, individul trebuie să aibă cel puțin vârsta de 18 ani 
' (Criteriul B) si să fi avut în istoric simptome ale tulburării de conduită înaintea vârstei de 15 
ani (Criteriul C). Talburarca de conduită presupune un tipar de comportament repetitiv si 
persistent prin cate sunt încălcate drepturile fundamentale ale celorlalti sau normele şi 
regulile sociale corespunzătoare vârstei, Tipurile de comportarnent specifice tulburării de 
conduită se încadrează în una din următoarele patru categorii: agresivitate faţă de oameni 
si animale. distrugerea bunurilor altora, minciună san furt, și încălcarea severa a regulilor. 

Tipatui de COLD DOE kameni antisocial anii dit viala de adult. incuvizii cu tulburare ue 
personalitate antisocială sunt incapabili să se conformeze normelor sociale printr-un 
comportament care să respecte legile (Criteriul AT). Comit în mod repetat acte antisociale 
pentru rare sunt paaibili de detenție (indiferent dară sunt arestati sau nu) cum ar f 
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distrugerea bunurilor, hărţuirea altor persoane, furtul si preferinta pentru ocupații ilegaie, 
Persoanele cu această tulburare desconsideră dorinţele, drepturile si sentimentele celoriaiti, 
În mod frecvent mint și manipulează cu scopul de obține un profit personal sau din 
amuzament (e.g., pentru a obtine bani, sex sau putere) (Criteriul A2). În mod repetat mim, 
folosesc nume false, îi escrochează pe alţii sau au comportament delicvent. impulsivitatoa 
se poate manifesta prin incapacitatea de a-şi planifica acţiunile (Criteriul A3). Deciziile suri 
luate sub impulsul momentului, fără a chibzui în prealabil şi fără a cântări cunsecmţehe 
acțiunilor asupra propriei persoane si a celorlalți; acest lucru poate conduce la schimbări 
intempestive ale locului de muncă, locuintei sau relațiilor. Indivizii cu tulburare de 
personalitate antisocială au tendința de a fi iritabili si agresivi și adesea ajung să se bată sau 
comit acte de agresiune fizică (inclusiv lovirea soției și a copiilor) (Criteriu: A4). (Actele 
agresive comise în scop de autoapărare sau de protejare a altora nu sunt considerate valabile 
pentru acest criteriu.) Aceşti indivizi manifestă indiferență față de siguranța personală și a 
altora, fără a se gândi la consecinţe (Criteriul A5). Acest lucru se observă în comportamentul 
la volan (i.e, conduc cu viteză foarte mare, sub influenţa alcoolului, fac accidente multipie), 
Se pot angaja într-un comportament sexual sau consum de substanțe cu risc crescut de a 
avea consecinţe periculoase, Adeseori nu au grijă de copil sau îl neglijează, punându-i astfel 
în pericol. 

Frndivizi cu tulburare de personalitate antisocialá au tendința de a avea uri comportament 
extrem de iresponsabil, care persistă (Criteriul 46). Comportamentul iresponsabil faţă de 
muncă se traduce prin lipsa unei ocupaţii perioade lungi de timp deşi. dispune de 
oportunități do angajare, sau prin renunțarea la mai multe locuri de muncă fără un pian 
realist de a-şi găsi altul. Se poate manifesta şi printr-un tipar de absente repetate de la 
serviciu, fără motive medicale. Iresponsabilitatea în domeniul financiar este reflectată de 
acțiuni cum ar fi neachitarea datoriilor, sau incapacitatea de a asigura un ajutor regulat 
copilului sau altor persoane dependente de el. îndivizii cu tulburare de personalitate 
antisocială nu au remușcări privind consecințele acțiunilor lor (Criteriul A7). Sunt indiferenți. 
faţă de prejudiciile aduse altora sau argumentează superficial suferinfa pe care au provocal- 
o, maltratarea sau furiul de la aitii (e.g, „viaţa este nedreaptă”, „ratati merită să piardă”), 
Aceşti indivizi igi acuză victimele de prostie, neajulorare sau de faptul că își merită soarta 
eg, „i s-ar fi întâmpiat oricum”); de obicei ignoră consecințele periculoase ale acțiunilor 
lor; sau pot afişa, pur și simplu, o indiferență absolută. În general nu își îmbunătățesc 
comportamentul si nu îşi răscumpără greșelile. Au impresia că toţi sunt acolo pentru a-l 
„ajuta pe cel mai bun” și că orice acțiune este justificată pentru a nu fi dat deoparte. 

Comportamentul antisocial nu trebuie să se manifeste exclusiv în cadrul schizofreniei 
sau tulburárii bipolare (Criteriul D). 


Biemoenie asociate care sustin diagnosticul 

indivizilor cu tulburare de personalitate antisocială le lipsește adesea empatia gi au tendința 
de a fi duri, cinici $i plini de dispreț față de sentimentele, drepturile şi suferinţa celortaiti. 
Au 0 părere exagerată și arogantă despre ei înșiși (e.g, consideră că munca obișnuită este 
sub demnitatea lor, sau nu își pot aprecia realist problemele curente şi viitorul) sau sunt 
excesiv de încăpăţânați, siguri de ei sau obraznici: Afişează un farmec lipsit-de sinceritate, 
superficial şi pot fi destul de volubili, exprimându-se cu ușurință (e.g, utilizează termeni 
tehnici sau jargon, care pot impresiona pe cineva nefamiliarizat cu subiectul). Lipsa empatiei, 
părerea exagerată despre sine gi farmecul superticial sunt caracteristici care au fost incluse 
în mod obişnuit în concepția tradițională despre psihopatie, fiind specifice mai ales acestei 
tulburări şi reprezentând factori predictivi pentru infracţiuni recidivante urmate de detenție 
în închisori, unde actele criminale, delincventa şi agresivitatea sunt probabil nespecifice, 
Aceşti indivizi pot fi iresponsabili şi îşi pot exploata partenerii sexuali. Pot avea un istorie 
de parteneri sexuali multipli şi ru au menţinut niciodată o relație monogarmă. Ca părinți au 
un comportament iresponsabil față de copii care pot suferi de malnutriție, afecțiunii cauzate 
de Hpsa unor reguli minime de igienă, sunt dependenţi de vecini sau alte persoane care nu 
locuiesc cu ateștia privind alimentaţia și îngrijirea. Nu angajează o persoană care să aibă 
grijă de copilul mic pe durata absenței lor de acasă, sau cheltuie repetat banii necesari pentru 
nevoile casei. Acești indivizi pot fi exclusi într-un mod dezonoramt din serviciul militar, nu 
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se pot auto-intretine, devin foarie săraci sau chiar își pierd locuința, sau pot petrece mulți 
ani in iastitopii ponilenciaro, Comparativ cu populata generals, indivizii cu tuiburare de 
personalitate antisocială au probabilitate mai mare să isi piardă viața prematur din cauze 
violente (e.g., suicid, accidente, homicid). 

indivizii cu această tulburare pot suferi de disforie, acuzând o stare de tensiune, 
incapacitatea de a tolera plictiseala și dispoziție depresivă, Tulburarea se poate asocia si cu 
tulburări anxoase, depresive, tulburări ale consumului de substanțe, tulburarea ru 
simptome somatice, jocul patologie de noroc, si alte tulburări de control ai impulsurilor, 
indivizii cu tulburare de personalitate antisocială prezintă adesea trăsături de personalitate 
care inaeplinesc criteriile pentru alte tulburări de personalitate, in special borderiine, 
histrionicá și rtarcisistá. Probabilitatea de a dezvolta o tulburare de personalitate antisocială 
în perioada de adult este crescută la indivizii cu tulburare de conduită instalată în copilărie 
(înaintea vârstei de 10 ani) și care asociază o tulburare cu deficit de atenpe/hiperactivitate. 
Abuzul si neglijarea in copilărie, părinţi cu caracter instabil sau nesigur, precum şi disciptina 
parentală inconsecventă cresc eiscul ca tulburarea de coriduità să evolueze către o tulburare 
de personalitate antisocială. 


Provalentă 

Rata prevalentei la douăsprezece juni a tulburării de personalitate antisociale, utitizànd 
criteriile de diagnostic din ediţiile anterioare ale DSM, esie cuprinsă Dee 0,2-3,376. 
Prevalența cea mai mare a acestei tulburări (peste 70%) a fost identificată în esantioanele cu 
bărbaţi care asociau şi tulburare a consumului de alcool sau proveneau din clinicile pentru 
persoane cu abuz de substanţe, închisori sau alte instituții de corecție, Prevalenta este mai 
maare ifi egalite provenile din ined cid CODUL socio economice (e, paapurilate) cau 
socto-cuiturale (e, imigrare) nefavorabile, 
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Tulburarea de personalitate antisocială are o evoluție cronică dar se poate estompa sau 
remite pe măsură ce individul înaintează în vârstă, în spocial după decada a patra de viaţă 
Deşi această remisiune este mai evidentă în ceea ce privește angajarea in acțiuni criminale, 
se poate produce o atenuare în întregul spectru al comportamentului antisocial ṣi al 
consumului de substanţe. Prin definiţie, diagnosticul de tulburare de personalitate 
antisocială nu se poate stabili înaintea vârstei de 18 ani. 
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Factori genetici ei fiziologici. Tulburarea de personalitate antisocială apare mai frecvent la 
rudele biologice de gradul întâi ale persoanei cu această tulburare, comparativ cu populația 
generală. La rudele biologice ale femeilor cu tulburare de personalitate antisocială riscul 
tinde să fie mai mare decât la rudele biologice ale bărbaţilor care au tulburarea, De asemenea, 
rudele biologice ale indivizilor care au tulburarea au risc crescut de a dezvolta tulburare cu 
simptome somatice şi tulburări ale consumului de substanțe. În cadrul unei familii în care 
există un membru cu tulburare dc personalitate antisocială, bărbaţii au o probabilitate mai 
mare să aibă tulburare de personalitate antisocială și tulburări ale consumului de substanțe, 
în timp ce femeile au mai frecvent tulburare cu simptome somatice. Însă, în aceste familii 
există o prevalentà crescută a tuturor acestor tulburări atât la báibati cât și la temei, 
comparativ cu populaţia generală. Studiile de adopție au arătat că atăt factorii genetici cât 
şi cei de mediu contribuie la riscul de a dezvolta o tulburare de personalitate antisocială. 
Atât copiii adoptați cât şi eci biologici ai părinților cu tulburare de personalitate antisocială 
prezintă un risc crescut de a dezvolta tulburare de personalitate antisocială. tulburare cu 
simptome somatice şi tulburare a consumului de substante. Copiii adoptag şi aflaţi departe 
de familia de origine seamănă cu părinții biologici mai mult decât cu părinţii adoptivi, dar 
mediu! familial adoptiv influențează riscul de a dezvolta o tulburare de personalitate si 
psihopatologia asociată. 
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Elemente Ga tiagnozaiie dependente co mediul eviturgl 
Tulburarea de personalitate antisocială pare a fi asociată cu statutul socio-economic precar 
și mediul urban. S-a ridicat problema că acest diagnostic ar putea D uneori aplicat greşit la 
persoanele care locuiesc in zone unde se pare că un astfel de comportament poate face parte 
diri strategiile de supravieţuire. Pentru evaluarea trăsăturilor antisociale medicul trebuie s& 
aibă în vedere mediui social și economic în care se manilestă comportamentul. 


Elements de ciagnosiie depehnenia da cen 

Tulburarea de personalitate antisocială apare mult mai frecvent la bărbaţi comparativ cu 
femeile. S-a ridicat problema că tulburarea de personalitate antisocială ar putea fi 
subdiagnosticatá la femei, în special din cauza importanței prea mari acordate elementului 
de agresivitate din definiţia tulburării de conduită. | 


Olagnostc dieroriia; 


Diagnosticul de tulburare de personalitate antisocială nu poate fi stabilit la indivizi cu vârsta 
sub 18 ani şi se stabileşte numai dacă există un istoric de simptome aparţinând tulburării de 


conduită înaintea várstei de 15 ani. Pentru indivizii cu vârsta peste 18 ani se poate stabili. 


diagnosticul de tulburare de conduită numai dacă nu sunt îndeplinite criteriile pentru 
tulburarea de personalitate antisocială. 
Tulburările consumului de substanţe. Atunci când comportamentul antisocial la un adult 


este asociat cu o tulburare a consiimului de substanţe, nu se stabileşte diagnosticul de 


tulburare de personalitate antisocială cu excepția situației în care semnele tulburării de 
personalitate antisocială au fost prezente în copilărie si continuă în viața de adult. Dacă atât 


tulburarea consumului de substanțe cât şi comportamentul antisocial debutează în copilărie | 


și continuă să se manifeste în perioada de adult, se va stabili diagnosticul pentru ambele 
tulburări dacă sunt îndeplinite concomitent ambele seturi de criteri, chiar dacă se consideră 
că unele acte antisociale ar putea fi consecința tulburării consumului de substanțe (eg. 
comercializarea ilegală de droguri, furturi pentru a obține bani pentru droguri). 


Schizofrenia si tulburarea bipolară. Comportamentul antisocial care apare exclusiv în 
cadrul schizotreniei sau al tulburării bipolare nu trebuie diagnosticat ca tulburare de 
personalitate antisocială. 


Alte tulburări de personalitate. Alte tulburări de personalitate pot fi confundate cu 
tulburarea de personalitate antisocială deoarece au unele elemente comune. De aceea este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferențelor între trăsăturile caracteristice. 
Însă, dacă un individ prezintă trăsături de personalitate care îndeplinesc criteriile pentru 
una satt mai multe tulburări de personalitate, alături de cea antisocială, trebuie înregistrate 
toate aceste diagnostice. Indivizii cu tulburare de personalitate antisocială si nârcisistă au 
în comun tendinfa către un mod de gândire rigid, sunt volubili, superficiali, lipsiţi de 
empatie şi profită de ceilalți. Însă indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă ma 
prezintă impulsivitate, agresivitate şi viclenie. În plus, indivizii cu tulburare de personalitate 
antisocială nu an o nevoie atát de mare să fie admirati sau invidiati de alții, iar indivizii cti 
tulburare de personalitate narcisistá nu au un istoric de tulburare de conduită în copilărie 
sau comportament criminal ca adulti. Atât indivizii cu tulburare de personalitate antisocială 
cât şi cei cu tulburare de personalitate histrionică au în comun tendința către impulsivitate, 
superficialitate, nevoia de provocare permanentă, nesábuintá, seducţie și manipulare, însă 
persoanele cu tulburare de personalitate histrionicá prezintă emoții exagerate si în mod tipit 
nu se angajează în acţiuni antisociale. Indivizii cu tulburare de personalitate histrionică și 
borderline au tendința de a manipula pentru a obține suport fizic şi emotional, în timp ce 
indivizii cu tulburare de personalitate antisocială manipulează pentru a obţine profit, putere 
sau alte foloase materiale. indivizii cu tulburare de personalitate antisocială sunt mai puțin 
instabili emoțional si mai agresivi comparativ cu cei care au tulburare de personalitate 
borderline. Deşi comportamentul antisocial poate fi întâlnit la unii indivizi cu tulburare de 
personalitate paranoidă, de obicei acesta nu este motivat de dorința de a obține câștiguri 
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personale sau de a profita de ceilalţi, asa cutn se întâmpiă în cazul celor cu tulburare de 
personalitate antisocială, ci mai degrabă este cauzat de dorința de răzbunare. 


Comportamentul criminal care eu 5e asociază cu o tuiburare de personalitate, Tulburarea 
de personalitate antisocialá trebuie diferențiată de comportamentul criminal în scop de 
câştig, care nu este insotit de moditicárile de personalitate caracteristice acestei tulburări. 
Numai atunci când trăsăturile de personalitate antisocială sunt rigide, inadaptate si 
persistente, provocând disfunclie semnificativă sau disconfort sobiectiv, acestea alcătuiesc 
tulburarea de personalitate antisocială. 
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Criteri: de diagnostic C asnes [F60.3) 











A. Un tipar pervaziv caracterizat prin instabilitate în relaţiile interpersonale, a imaginii de sine 
si afectivității, precum si prin impulsivitate accentuată, care debutează la vársta de adult 
tânăr, se manifestă în diverse situatii si îndeplinește cinci (sau mai multe) din următoarele 
criterii: 

1. Eforturi susținute pentru a evia un abandon real sau imaginar. (Notă: Nu va fi inclus aici 

comportamentul suicidar sau auto-mutilant cuprins în Criteriul 5) 

2, Un tipar de reiatii interpersonale instabile și intense, caracterizat prin alternarea între 
extremele de idealizare și devalorizaro. 

3. Tulburări de identitate: instabilitatea imaginii de sine sau a sentimentul de sine. 

4. impulsivitate, manifestatá în col puţin două situații potential auto-distructive (eg, cheltuieli 
axcesive, relati sexuale periculoasa, abuz de substanțe, condus imprudent, alimentatie 
compuisivă). (Motà: Nu va fi inclus aici comportamentul suicidar sau auto-mutilant ci:prins 
în Criteriul 5). 

5. Comportament suicidar recurent, gesturi sau ameninţări cu suicidul, sau comportament 
auto-mutitant. 

5. instabilitate afectivă produsă de reactivitatea dispozitiei (eg, distorie episodicà intensă, 
iritabilitate sau anxietate, care durează de obicei căteva ore și rareori mai mult de câteva 
zile). 

Z Sentimentul cronic de vid interior. 

8. Mânie nemotivată şi intensă sau dificultatea de a o controla (e.g. crize frecvente de furie, 
stare permanentă de iritabilitate, episoade repetate de violență fizică), 

9. ideafie parano:dá tranzitorie, sau simptome disociative severe, legate de stres. 
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Slementul cheie al tulburării de personalitate borderline este prezenţa unui tipar pervaziv 
caracterizat prin instabilitate în relaţiile interpersonale si a imaginii de sine, instabilitate 
afectivă, precum si impulsivitate accentuată, care debuleazá la vârsta de aduit tânăr si s2 
manifestă în diverse situații. 

Indivizii cu tuiburare de personalitate borderline depun «forturi susținute pentru a evita 
abandonul real sau imaginar (Criteriul 1). Percepția unei separări sau respingeri iminente 
sau pierderea suportului exterior pot duce la schimbări profunde ale imaginii de sine, 
afective, cognitive și de comportament. Acesti indivizi sunt foarte sensibili la stimulii din 
mediu. Resimt o frică intensă de a fi abandonaţi și suni foarte iritati chiar şi atunci când sunt 
lăsaţi singuri pentru o perioadă limitată, din motive obiective (e.g, disperare anárotá bruse 
atunci când medicul anunţă sfârsitul consultatiei; panică sau furie atunci când o persoană 
importantă pentru îndivid întârzie doar câteva minute sau trebuie să anuleze o întâlnire). 
Ri cred că acest abandon" este determinat de faptul că sunt considerați „răi” sau lipsiţi de 
Viiodre. lirica de abandon este cauzată de incapacitatea de à tolera singuratatea şi de pevora 
de a avea pe cineva aproape. Eforturile disperate pentru a evita abandonul se manifestă prin 
acțiuni impulsive, cum ar fi auto-mutilarea sau comportamentul suicidar, care sunt descrise 
separat in Criteriul 5. 
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Índivizii cu tulburare de personalitate borderline prezintă un model de relații instabile 
si intense (Criteriul 2). De obicei își idealizează partenerii romantici de la prima sau a doua 
întâlnire, le cer să petreacă foarte mult timp împreună şi le împărtășesc cele mai intime 
amănunte de la începutul relației. Cu toate acestea pot trece rapid de la idealizarea acestor 
persoane la devalorizarea lor, având sentimentul că celuilalt nu-i pasă suficient, nu-i „oferă” 
suficient, sau nu îi este suficient timp ,aláturi". Aceşti indivizi pot empatiza şi ajuta alte 
persoane, dar numai pentru că se așteaptă ca și aceştia să le otere în schimb ajutorul atunci 
când îl solicită. Au tendinţa de a-și schimba în mod neașteptat gi dramatic părerea despre 
ceilalți, care sunt priviţi alternativ ca binefăcători sau rău intenţionaţi, Astfel de oscilaţii de 
la o atitudine la alta reflectă dezamăgirea față de o persoună ale cărei calități au fost idealizate 
sau din partea căreia se așteaptă la respingere sau abandon. 

Poate fi prezentă o perturbare a identității caracterizată prin instabilitatea profundă si 
constantă a imaginii de sine şi a sentimentului de sine (Criteriul 3). Individul suferă 
schimbări neaşteptate și dramatice ale imaginii de sine, caracterizate prin instabilitatea 
obiectivelar, valorilor personale și aspirațiilor profesionale. Pot surveni modificări rapide 
ale părerilor şi proiectelor legate de carieră, identitate sexuală, valori și categorii de prieteni, 
Aceşti indivizi pot trece brusc de la rolul de persoană care solicită cu disperare ajutor, la cel 
de răzbunător îndreptăţit pentru că a fost maltratat în trecut, Deoarece au despre sine o 
imagine de persoană rea. sau păcătoasă, indivizii cu această tulburare au ocazional 
sentimentul că nu există, Astfel de trăiri apar îni situaţiile în care individul simte că-i lipseşte 
o relație, sau o persoană care să îi ofere sprijin şi înțelegere. Acești indivizi pot avea 
performanţe şcolare sau profesionale mai reduse în contexte nestructurate. 

Indivizii cu tulburare de personalitate borderline manifestă impulsivitate în cel puțin 
două situații auto-distructive (Criteriul 4). Se pot angaja în comportamente dăunătoare: jocul 
patologic de noroc, alimentație compulsivă, abuz de substanțe, cheltuieli exagerate, acte 
sexuale neprotejate, sau condus imprudent. Indivizii cu această tulburare manitestă 
comportament suicidar recurent, gesturi sau ameninţări de suicid sau comportament auto- 
mutilant (Criteriul 5). Suicidul reuşeşte la 8-10% din aceşti indivizi, iar actele de 
auto-mutilare (e.g., tăiere sau arsuri) şi amenințările şi tentativele de suicid sunt foarte 
frecvente, Recurenta manifestărilor suicidare este adesea motivul pentru care aceşti indivizi 
cer ajutor. Actele auto-distructive sunt de obicei precipitate de amenințări de separare sau 
respingere din partea unor persoane importante care-i oferă sprijin şi ocrotire, sau dacă 
acestea se așteaptă ca individul să își asume mai multe responsabilități decât este dispus. 
Auto-mutilarea se poate produce pe parcursul episoadelor disociative şi adeseori are rol de 
calmare, deoarece distrage atenția de la emoţiile negative puternice si îndepărtează 
sentimentul de sine negativ. 

indivizii cu tulburare de personalitate borderline pot avea instabilitate afectivă cauzată 
de reactivitatea marcată a dispoziţiei (e.g., disforie episodică intensă, iritabilitate sau 
anxietate care durează de obicei câteva are, şi doar rareori mai mult de câteva zile) (Criteriul 
6). Dispoziţia disforică de fond a celor cu tulburare de personalitate borderline este frecvent 
întreruptă de episoade de mânie, panică sau disperare, și de puţine ori este înlocuită prin 
perioade de bine si satisfacţie. Aceste episoade reflectă reactivitatea extremă a individului 
la factori de stres interpersonali. Indivizii cu tulburare de personalitate borderline se pot 
confrunta cu sentimentul cronic de vid interior (Criteriu! 7). Deoarece se plictisesc repede, 
caută în mod constant o activitate. Indivizii cu această tulburare manifestă frecvent furie 
„inadecvată şi intensă, sau le este dificil să o controleze (Criteriul 8). Pot afișa un sarcasm 
exagerat, un stil caustic constant sau izbucniri verbale de mânie. De obicei, furia se manifestă 
atunci când consideră că persoana de suport sau partenerul 3] neglijează, se ascunde, nu se 
ocupă de el, sau îl abandonează. Aceste episoade de furie sunt urmate de sentimente de 
rușine și vinovăţie care contribuie la auto-aprecierea negativă. in timpul perioadelor de stres 
extrem aceşti indivizi pot manifesta ideatie paranoidá tranzitorie sau simptome disociative 
(e.g., depersonalizare) (Criteriul 9), dar în general acestea au severitate și durată insuficiente 
pentru a justifica un diagnostic adiţional. Cel mai frecvent, aceste episoade apar ca răspuns 
la un abandon real sau imaginar. Simptomele sunt adesea tranzitorii, cu durată de câteva 
minute sau ore, Simptomele se pot remite dacă individul are percepția că persoana de suport 
îi acordă din nou sprijin gi înțelegere, sau dacă acest lucru se întâmplă în mod real. 
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RBlemento asociate care susțin diagnosticul 

inchvizu cu tulburare de personahtate borderime pot avea un model de subminare a 
propriilor realizări atunci când sunt aproape de atingerea unui obiectiv (e.g, abandon şcolar 
chiar înainte de absolvire; regresie importantă după o discutie despre reuşita terapiei; 
distrugerea unei relații care merge bine exact în momentul in care este evident că relația 
poate dura). Unii indivizi dezvoltă simptome de tip psihotic (e.g., halucinații, distorsiuni 
ale imaginii corporale, idei de referință, fenomene hipnagogice) în momente siresante. 
Indivizii cu această tulburare se pot simți în siguranță mai curând în prezenţa unor obiecte 
intermediare (De, un animal de companie sau un object) decât în relațiile interpersonale. 
Aceşti indivizi pot deceda prematur ca urmare a suicidului, in special acela care prezintă 
concomitent tulburări depresive sau asociate consumului de substanțe. Comportamentele 
de abuz sau tentativele eşuate de suicid pot duce la handicapuri fizice, Pierderea repetată a 
locului de muncă, întreruperea educaţiei precum si separarea sau divorțul sunt evenimente 


obişnuite. În istoricul copilăriei acestor indivizi există adesea abuz fizic sau sexual, neglijare, . 


conflicte violente gi pierderea prematură a unui Gäile, Cele mai £zecvoate tulbuxdii asociale 
sunt tulburările depresivă si bipolară, tulburările consumului de substante, tulburările de 
comportament alimentar (în special bulimia nervoasă), tulburarea de stres posttraumatic şi 
tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate, Tulburarea de personalitate borderline se 
asociază adeseori cu alte tulburări de personalitate. 


Prevalenţă 

Prevalenta mediană în populaţie a tulburării de personalitate borderline a fost estimată la 
1,6% dar poate ajunge la 5,9%. Prevalenta tulburării de personalitate borderline este de 
aproximativ 6% in centrele de asistenţă medicală primară, de aproximativ 10% la pacienţii 
din centrele ambulatorii de sănătate mintală şi de aproximativ 20% la pacenţii internați in 
clinicile de psihiatrie. Prevalenta tulburării de personalitate borderline poate scădea la 
grupeie de pucienii în vârstă, 


Debutsievoiutie 

Există o variabilitate considerabilă in ceea ce priveşte evoluţia tuiburării de personalitate 
borderline. Tiparul cel mai frecvent de evoluție constă în instabilitate afectivă cronică cu 
debut la adultul tânăr, cu episoade de lipsă de control al emoțiilor şi impulsivitate, precum 
$t utilizare excesivă a serviciilor de sănătate in general şi de sănătate mintală in particular. 
Disfunctia cauzată de tulburare gi riscul de suicid sunt maxime în perioada de adult tânăr 
şi se estompează treptat cu înaintarea în vârstă. Desi tendinţa de a avea emoții intense; 
impulsivitatea şi intensitatea trăirii relaţiilor se mentin pe tot parcursul vieţii, indivizii care 
acceptă intervenţia terapeutică prezintă ameliorare începând uneori chiar din primul an de 
tratament. În decadele 4 şi 5 de viaţă, majoritatea indivizilor cu această tulburare ating o 
stabilitate mai mare în ceea ce priveşte funcționarea interpersonală si profesională. 
Lrmărirea pe termen lung, a indivizilor identificati printre pacienții din.ambulatoriu ai 
centrelor de sănătate mintală arată că după aproximativ 10 ani peste jumátate din acești 
indivizi nu mai prezintă tiparul de comportament care îndeplineşte setul complet de criterii 
pentru diagnosticul tulburării de personalitate borderline. 
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Factori genetici și fiziologici, Tulburarea de personalitate borderline este de aproximativ 
cinci ori mai frecvență ia rudele biologice de gradul întâi ale celor cu tulburare decât în 
populaţia generală. De asemenea există un risc familial crescut de a dezvolta tulburări ale 
consumului de substanțe, tulburare de personalitate antisocială, şi trlburate depresivă sau 
bipolará. 

Eiamente da Giagnostic depengdente de medial cultural 
Tiparul de comportament caracteristic tulburării de personalitate borderline a fost observat 
în toată lumea, Adolescenti 3i adulţii tineri cu probleme de identitate (în special dacă se 
asociază cu consum de substanțe) pol manifesta tranzitoriu comportamente care ar putea 
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da in mod eronat impresia unei tulburări de personalitate borderline. Aceste cazuri se 
caracterizează prin instabilitate emoţională, dileme „existenţiale“, nesiguranță, decizii 
anxiogene, conflicte referitoare la orientarea sexuală şi presiuni sociale privind deciderea 
carierei, 


Liebe, de diagnoosile depondente do gen 
Tulburarea de personalitate borđerline este diagnosticată predominant (aproximativ 75%) 
Ja femei. | 


Diagnosis diferenței 


Tulburările depresivă şi bipolară. Tulburarea de personalitate borderline se asociază 
frecvent cu tulburarea depresivă sau tulburarea bipolară, iar atunci când sunt îndeplinite 
criteriile de diagnostic pentru ambele tulburări vor fi menţionate amândouă. Deoarece un 
episod al tulburării depresive sau bipolare poate mima tabloul clinic al tulburării de 
personalitate borderline, medicul trebuie să evite stabilirea diagnosticului de tulburare de 
personalitate borderline numai pe baza simptomelor la prezentare, fără a documenta faptul 
că modelul de comportament a avut un debut timpuriu și evoluție de iungă durată, 


Alte tulburări de personalitate. Alte tulburări de personalitate pot fi confundate en 
tulburarea de personalitate borderline deoarece au unele elemente comune. De aceca este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferenţelor între trăsăturile caracteristice, 
Astfel, dacă un individ prezintă trásáturi de personalitate care îndeplinesc criteriile pentru 
una sau mai multe tulburări de personalitate, alături de cele pentru tulburarea de 
personalitate borderline, trebuie înregistrate toate aceste diagnostice. Cu toate că și tulburarea 
de personalitate histrionică se poate caracteriza prin căutarea atenției celorlalți, comportament 
manipulator şi trecerea rapidă de la o stare emoțională la alta, tulburarea de personalitate 
borderline se distinge prin comportament auto-distructiv, întreruperea impulsivă a relațiilor 
apropiate și sentimentul permanent de gol interior profund si singurătate. Ideile paranoide 
şi iluziile pot fi prezente atât în tulburarea de personalitate borderline cât şi in cea schizotipală, 
dar în cazul tulburării de personalitate borderline aceste simptome au durată mai scurtă, sunt 
reactii la situaţii intrepersonale şi răspund la structuratea mediului extern. Tulburările de 
personalitate paranoidă și narcisistă se pot manifesta si ele prin reacții de furie la stimuli 
minori, dar stabilitatea relativă a imaginii de sine precum şi lipsa relativă a comportamentului 
auto-distructiv, impulsivității $i a fricii de abandon le diterentiazá de talburarea de 
personalitate borderline. Desi atát tulburarea de personalitate antisocială cât şi borderline se 
caracterizează prin comportament manipulator, indivizii cu tulburare de personalitate 
antisocială manifestă acest comportament pentru a obține un câștig personal, putere sau aite 
beneficii materiale, în timp ce în tulburarea de personalitate borderline scopul este intenția 
de a produce îngrijorare persoanei de suport. Atât tulburarea de personalitate dependentă 
cát si borderline se caracterizează prin frica de abandon; totuşi, indivizii cu tulburare de 
personalitate borderline reacționează la abandon prin sentimente de vid emotional, furie şi 
pretenții, în timp ce indivizii cu tulburare de personalitate dependentă devin și mai docili gi 
supuși, căutând imediat o relaţie care să o înlocuiască pe prima pentru a primi sprijin şi 
înțelegere. Tulburarea de personalitate borderline poate fi diferențiată de tulburarea de 
personalitate dependentă prin modelul caracteristic de relaţii instabile si intense. 
Modificările de personalitate secundare unei afectiuni medicale.. Tulburarea de 
personalitate borderline trebuie diferențiată de modificările de personalitate cauzate de alte 
afecțiuni medicale, în care manifestările pot fi atribuite efectelor directe ale acestei afecțiuni 
medicale asupra sistemului nervos central. 

Tulburările consumului de substanțe. Tulburarea de personalitate borderline trebuie 
diferențiată de simptomele cauzate de consumul cronic de substanțe. 

Probleme de identitate. Tulburarea de personalitate borderline trebuie diferențiată de 
problemele de identitate care apar sub forma preocupărilor privind propria identitate, 
specifice anumitor perioade ale dezvoltárii (e.g., adolescentá) si care nu pot fi considerate 
tulburári mintale. 
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Criterii de diagnostic 

Un tipar comportamental pervaziv caracterizat prin exprimarea excesivă a emoțiilor şi 

căutarea câptării atenției celor din jur, care debutează la vârsta de adult tânăr, se manifestā 

în diverse situații și îndeplinește cinci (sau mai multe) din următoarele criterii: 

1, Se simte incomod in situațiile în care nu se află în cenirul atenției, 

2. interacțiunea individului cu alte persoane este adesea nepotrivită din cauza 
comporiamentului inadecvat, cu temă sexuală sau provocatoare. 

3. Afisează o trecere rapidă de ia o emoție la alta şi exprimă emoţii superficiale. 

4. individul se folosește în mod regulat de aspectul său fizic pentru a atrage atenţia asupra 
sa. 

G Are un stil do exprimare vorbalà prin care urmáregto Să impresioneze audienqa, dar care 
este superficial si lipsit de detaiii. 

6. Exprimarea emoțiilor este exagerată, teatrală si dramatică. 

7 individul este sugestibil (poate fi foarte ușor infiuentat de alte persoane sau de 
circumstanțe), 

9. Apreciază greşit relațiile sale cu cei din jur și consideră că aceste relații sunt mult mai 
apropiate decat sunt in realitate. 





"ammm maam e — = omm 








Marei tătar crama tau OC BAR 


Elemente de diagnosis 

Elementul cheie al tulburárii de personalitate histrionice este comportamentul pervaziv 
dominat de afectivitate exagerată si de căutare a atragerii atenţiei celor din jur, Acest tipar 
comportamental debutează la vărsta de adult tânăr şi se manitestă în diverse situatii. 

Indivizu cu tulburaro de personalitate histrionică se simt neconfortabil sau au 
sentimentul cá nu sunt apreciati dacá nu se aflá in centrul atentiei (Criteriul 1). Printr-un 
comportament piin de viață si teatral intenționează să capteze atenţia si pot crea inițial o 
impresie plăcuiă noilor cunogünte prin entuziasmui aparenta deschidere si modul de a 
flirta. Aceste calități nu sunt apreciate pentru mult timp, deoarece indivizii caută permanent 
să fie în centrul atenţiei. Îşi atribute rof! de „suflet al petrecerii”. Dacă nu se află in centrul 
atenţiei vor acționa intr-un mod dramatic (e.g, exagerează situații, inventează poveşti, sau 
creează o scenă) pentru a atrage atenția asupra lor. Această nevoie devine adesea evidentă 
în comportamentul fată de medic (e.g., flatează, oferă daruri, isi descriu în mod dramatic 
simptomele somatice şi psihologice, care sunt înlocuite prin simptome noi la fiecare vizită). 

Aspectul fizic şi comportamentul indivizilor cu această tulburare sunt adeseori 
inadecvate, având tentă sexuală provocatoare sau seducătoare (Criteriul 2). Acest 
comportament nu este orientat doar către persoanele fată de care individul are un interes 
sexual sau romantic, ci se manifestă în diverse relaţii sociale, ocupaţionale şi profesionale, 
dincolo de normele contextului social, Exprimarea emoțiilor poate fi superficială, cu treceri 
rapide de la o emoție la aita (Criteriul 3). Indivizii cu această tulburare se folosesc în mod 
constant de aspectul lor fizic pentru a focaliza atenția asupra lor (Criteriul 4). Sunt în mod 
evident preocupaţi să-i impresioneze pe ceilalti prin aspectul exterior si investesc foarte mult 
timp, energie şi bani pentru îmbrăcăminte şi îngrijire. „Vânează complimente” cu privire la 
aspectul lor fizic şi se supără uşor şi exagerat dacă se fac comentarii critice despre felul in 
care arată, sau pe un fotograf care li se pare că nu-i flatează, 

Aceşti indivizi au un mod de exprimare verbală care urmăreşte să impresioneze 
audiența, dar relatările sunt superficiale şi lipsite de detalii (Criteriul 5). Îşi exprimă opiniile 
folosind un stil emfatic, dar motivațiile profunde sunt de obicei vagi si superficiale, fără a fi 
susținute prin fapte si detalii. De exemplu, un individ cu tulburare de personalitate 
histrionică poate afirma că o anumită persoană este a fiinţă încântătoare dar este incapabil 
să ofere un exemplu corcct de CAD carg să justifice accastá opiiic. Indivizii cu aceastá 
tulburare se caracterizează printr-un stil dramatic, teatral $i exprimarea exagerată a emoțiilor 
(Criteriul 6). işi pun în situații jenante prietenii şi cunoştinţele printr-o manifestare publică 
excesivă a emoţiilor (e.g. imbrățişează cunoştinţele ocazionale cu o ardoare exagerată, 
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izbucnesc în plâns necontrolat la ocazii cu încărcătură sentimentală minoră, au accese de 
furie). Cu toate acestea, emoțiile lor par să apară şi să dispară prea rapid pentru a fi simțite 
profund, ceea ce îi face pe ceilalți să-i acuze de ipocrizie, 

Indivizii cu tulburare de personalitate histrionică au un grad ridicat de sugestibilitate 
(Criteriul 7). Opiniile şi sentimentele lor sunt uşor influențate de ceilalţi şi de capriciile de 
moment. Pot fi exagerat de încrezători, în special faţă de persoanele cu autoritate puternică, 
de la care așteaptă să le rezolve ca prin minune problemele. Au tendinţa de a se baza pe 
intuiție şi de a adopta rapid anumite convingeri, Indivizii cu această tulburare consideră 
adesea relaţiile pe care le au mult niai apropiate decât sunt în realitate, adresându-se aproape 
fiecărei cunoștințe cu „foarte dragul meu prieten” sau referindu-se prin prenume la medicii 
pe care i-au întâlnit doar o dată sau de două ori, exclusiv în circumstanțe profesionale 
(Criteriul 8). 


Elemente asociate care sus: clagrostisu! 

Indivizii cu tulburare de personalitate histrionică ajung cu dificultate la apropierea 
emctionalá firească din relaţiile romantice sau sexuale. De obicei, ei joacă permanent un rol 
(e.g, , Victimá" sau „prințesă”) în relaţiile cu ceilalți, fără a fi conștienți de acest lucru. Caută 
să își controleze partenerul prin manipulare emoţională sau seducţie pe de o parte, dar pe 
de altă parte manifestă o mare dependență de acesta. În general, relationarea cu persoane 
de acelaşi sex este dificilă, deoarece stilul provocator sexual caracteristic tulburării este 
perceput ca o amenințare de către celelalte persoane, Îşi pot indepárta prietenii solicitându- 
le permanent atenția, Devin adesea deprimati și supăraţi dacă nu se află în centrul atenţiei. 
Sunt avizi de situații noi, stimulante, caută provocări şi se plictisesc repede de rutina zilnică. 
Aceşti indivizi nu tolerează situațiile care presupun amânarea recompensei sau devin 
frustrati, iar acțiunile lor sunt îndreptate către obtinerea satisfactiei imediate. Chiar dacă 
încep un nou serviciu sau proiect cu mare entuziasm, interesul lor scade rapid. Relaţiile de 
lungă durată sunt neglijate peritru à face ioc provocărilor oferite de noile relații. 

Riscul real de suicid nu este cunoscut, dar experienta clinică sugerează că indivizii cu 
această tulburare prezintă risc crescut de gesturi și ameninţări suicidare cu scopul de a primi 
atenţie și a forţa acordarea unui sprijin mai mare. Tulburarea de personalitate histrionicá a 
fost asociată mai frecvent cu tulburarea cu simptome somatice, tulburarea conversivă 
(tulburarea cu simptome neurologice funcţionale) și tulburarea depresivă majoră. Se 
asociază adesea cu tulburările de personalitate borderline, narcisistă, antisocială şi 
dependentă. 


Prevalenta | 
Datele obţinute din studiul National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 
Conditions 2001-2002 sugerează o prevalentá a tulburări» de personalitate histrionice de 
1,84%. 


Zismernte de dissnostic depengdenite de menka etia 
Normele privind comportamentul interpersonal, aspectul personal și modul de exprimare 
a emoţiilor variază mult în funcţie de mediul cultural, sex şi grupa de vârstă. Înainte de a 
considera anumite trăsături (ep. emotivitatea, seductia, stilul interpersonal dramahe, 
căutarea de noi experienţe, sociabilitatea, farmecul personal, capacitatea de a impresiona, 
tendinata către somatizare) ca fiind dovezi că individul prezintà tulburare de personalitate 
histrionică, trebuie evaluat gradul de deteriorare și disconfort semnificative clinic pe care le 
provoacă aceste trăsături. 


Eismenta de diagnostic dependenta de gon 

În mediul clinic această tulburare a fost diagnosticată mai frecvent la femei; totuşi, raportul 
pe sexe nu aste semnificativ diferit. În schimb, unele studii efectuate pe baza evaluărilor 
structurate au raportat o prevalentà similară la bărbați şi femei. 
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Ake tulburári și trăsături de personalitate. Alte tulburări de personalitate pot ti confundate 
cu tuiburarea de personalitate histrionică deoarece au unele elemente comune. De aceea este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferențelor între trăsăturile caracteristice, 
Astfel, dacă un individ prezintă trăsături de personalitate care îndeplinesc criteriile pentru 
una sau mai multe tulburări de personalitate, alături de tulburarea de personalitate 
histrionică, trebuie înregistrate toate aceste diagnostice. Deşi tulburarea de personalitate 
borderline se caracterizează și ea prin eforturi de a capta atenția, prin comportament 
manipulator şi trecerea rapidă de la o emoție Ia alta, se distinge prin comportamentul auto- 
distructiv, prin exploziile de furie față de persoanele apropiate şi prin sentimentul croni 
de vid interior profund $i tulburáii de identitate. indivizii cu tulburare de personalitate 
antisocială şi cei cu tulburare de personalitate hístrionicá au in comun tendința către 
impulsivitate, superficialitate, căutarea provocărilor, indiferenţă, comportament seducátor 
$i mariputtatar, dar persoanele o tulburare de persovalitate. histrionică nrezintă emoti 
exagerate si in mod tipic nu se angajează în comportamente antisociale. La indivizii cu 
tulburare de personalitate histrionicá manipularea are ca scop obținerea suportului și 

înțelegerii, în timp ce în tulburarea de personalitate antisocială obiectivul este obținerea unui 
câştig personal, a puterii sau a altor beneficii materiale. Deşi indivizii cu tulburare de 
personalitate narcisistáà au de asemenea o nevoie intensă de capta atenţia celor din jur, ei îşi 
doresc de obicei să fie Tándati pentru ,superioritatea" lor, pe când indivizii cu tulburare de 
personalitate histrionică sunt dispuși să fie priviţi ca fragili şi dependenți dacă în acest fel 
pot atrage atenția. Indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă exagerează uncori gradul 
de apropiere pe care îl au cu alte persoane, dar subliniază mai ales statutul de ,,VIP"sau 

hngAtia acestora. îndivizii cu tirfburare de personalitate dependentă au nevole excesiva de 
ceiialți pentru a D încurajați și îndrumați, dar le lipseşte caracterul exuberant, exagerat și 
teatralismul alor cu tulburare de personalitate histrionicá. 

Multe persoane pot prezenta trăsături de personalitate histrionice, Însă numai ahmei 
când aceste trăsături sunt rigide, inadaptate, stabile si provoacă detericrace functionati 
semnificativă sau disconfort subiectiv, se încadrează în tulburarea de personalitate 

histrionicá. 


iiodificánle de personalitate secundare unei afecțiuni medicale. Tulburarea de 
personalitate histrionicá trebuie difererdialá de modificárile de personalitate cauzate de alte 
afecțiuni medicale, in care manifestările pot fi atribuite efectelor directe aie acestei arectiuni 
medicale asupra sistemului nervos central, 


Tulburările consumului de substanțe. Tulburarea trebuie diferențiată de simptomele care 
se pot dezvolta ca urmare a consumului cronic de substante. 
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Criterii de diagnostic "801.81 iF60.à 1] 


Un tipar pervaziv caracterizat prin sentimente de grandoare (in fanteziile proprii sau în 

comportamentul real), nevoie do admiraţie și lipsă de empatie față de ceilalţi, care debutează 

ia vârsta de adult tânăr, se manifestă în diverse situaţii și indeplineste cinci (sau mai multe) 

din următoarele criterii: 

LA un sentiment exagerat. ai importanței de sine (e.g. isi exagerează realizările şi 
talentele, se așteaptă să île recunoscut ca superior fără a avea realizări pe măsură). 

2. Este preocupat de fantezii de succese nelimitate, putere, strălucire, frumusețe sau 
dragoste ideală. 

3. Crede că este ,spacial și unic, că poate fc moles nunal de peiscane speciale sau gu 
statut înalt și că poate fi afiliat numai cu persoane sau instituții importante. 

4, Are nevoie constantă de admirație excesivă. 

5. Are sentimentul cà este îndreptățit să obțină anumite favoruri (e are aşteptări 
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nejustificate să fie tratat într-un mod special, sau ca ceilaiți sa se conformeze automat 
regulilor sale). | 
6. Are tendinţa de a profita de relațiile interpersonale (i.e. exploatează aite persoane pentru 
bine personal și pentru a obţine avantaje). 
7. Este lipsit de empatie: este incapabi! să recunoască sau sä identifice sentimentele si 
nevoile celortaiți. 
8, Adesea îl imvidiază pe ceilalți sau crade că este invidiat de ei, 
9. Are comportament sau atitudine arogantă, de superioritate. 
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Elements de diagrosile 

Elementul cheie al tulburării de personalitate narcisiste este prezența unui tipar pervaziv 
caracterizat prin sentimente de grandoare, nevoie de admiraţie 5i lipsă de empatie, cu debut 
în perioada de adult tânăr si care se manifestă in diverse situații, | 

Indivizii cu această tulburare au un sentiment exagerat al importanței de sine (Criteriul 
1). Își supraevalueazá în mod constant abilităţile și îşi exagerează realizările, fiind percepuți 
adesea ca lăudăroși și pretenţioşi. Ei consideră de la sine înțeles că ceilalți le apreciază la fel 
eforturile şi sunt surprinşi dacă nu sunt laudați aga cum cred că merită. Fiind adeseori 
preocupați să-şi aprecieze în mod exagerat realizările, subestimează (devalorizeazà) 
contribuţia celorlalți. Indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă sunt frecvent 
preocupaţi cu fantezii de succes nelimitat, putere, strălucire, frumuseţe sati dragoste ideală 
(Criteriul 2). Pot avea ruminații îndelungate privind admiraţia și privilegiile „mult 
întârziate” și se compară favorabil cu persoane faimoase sau privilegiate. 

indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă se consideră superiori, speciali si unici 
şi se așteaptă ca ceilalți să recunoască aceste calități în ei (Criteriul 3). Cred că pot fi intelesi 
sau se pot asocia doar cu alte persoane speciale sau cu statut înalt şi au tendinţa de a atribui 
calitățile de „unic“, ,perfect" sau „dotat” celor cu care au relaţii. Indivizii cu această 
tulburare cred că nevoile lor sunt speciale și dincolo de înțelegerea oamenilor obișnuiți. 
Stima de sine este crescută de, ,aglindire") prin valoarea idealizată pe care o atribuie celor 
cu care se asociază. Insistá asupra faptului că au relații doar cu persoane de , várf" (doctori, 
avocați, stiliști, profesori) sau că fac parte din „cele mai bune” instituții, dar pot nega apoi 
meriteie celor care îi dezamăgesc. 

Indivizii cu această tulburare au nevoie constantă de admirație excesivă (Criteriul 4). 
Auto-respectul este aproape invariabil foarte fragil, Sunt preocupaţi despre cât de bine se 
prezintă şi cât de favorabil sunt priviţi de ceilalţi, ceea ce frecvent ia forma nevoii constante 
de atenție şi admiraţie. Se aşteaptă ca sosirea lor să fie primită cu mare fast şi sunt uimiți 
dacă ceilalţi nu râvnesc la bunurile lor. Vânează constant complimente, afișând adeseori un 
farmec debordant, Sentimentul cá sunt indreptátiti să primească favoruri este evident la 
aceşti indivizi, prin aşteptările nejustificate de a fi trataţi într-un mod deosebit de favorabil 
(Criteriul 5). Li se pare firesc acest lucru si sunt surprinşi sau furioși dacă nu se întâmplă 
aga. De exemplu, consideră că nu trebuie să aștepte la rând şi că prioritățile lor sunt atât de 
importante încât ceilalți trebuie să le respecte şi devin iritabili dacă cei din jur nu participă 
„la activitatea lor foarte importantă”. Acest sentiment că li se cuvin favoruri, combinat cu 
lipsa de sensibilitate față de dorințele si nevoile celorlalți, face ca aceşti indivizi să profite 
de ceilalți, în mod voit sau inconştient (Criteriul 6). Se aşteaptă să obțină tot ceea ce doresc 
sau simt că au nevoie, indiferent ce ar putea însemna acest lucru pentru ceilalți. De exemplu, 
se așteaptă ca ceilalți să li se dedice total si profită de ei indiferent de impactul asupra 
existenţei acestora. Au tendința de a forma relaţii de prietenie sau iubire doar dacă cealaltă 
persoană pare potrivită să le susțină obiectivele sau să le crească, prin orice alte mijloace, 
stima de sine. Adesea îşi atribuie privilegii speciale si resurse suplimentare pe care ered că 
le merită deoarece sunt niște persoane deosebite. 

Indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă au în general o lipsă totală de empatie 
si nu recunosc dorinţele, trăirile si sentimentele celorlalti (Criteriul 7). Consideră că este de 
la sine înțeles că cei din jur sunt preocupați în totalitate de bunăstarea lor. şi descriu 
propriile îngrijorări într-un mod inadecvat si cu detalii abundente, dar sunt incapabili să 
recunoască sentimentele şi nevoile celorlalți. Sunt adesea sfidători și nerăbdători cu 
persoanele care vorbesc despre propriile lor probleme si griji. Acești indivizi pot ignora 
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impactul negahv pe care il au remarcile lor (e.g, povestesc fostului partener că „acum sunt 
într-o relacie de durată!”; so lăudlă cu sănătatea lor fată de o perscană bolnavi), Dacă totugi 
observă nevoile, dorințele sau sentimentele celorlalți, acestea sunt privite mai degrabă ca 
semne de slăbiciune şi vulnerabilitate. In relaţia cu alte persoane, indivizii cu tulburare de 
personalitate narcisistă manifestă în mod tipic răceală emoțională si lipsă de interes reciproc. 

Aceşti indivizi sunt adeseori invidiosi pe ceilalți sau cred că sunt invidiati de aceștia 
(Criteriul 8). Ii invidiază pe ceilalţi pentru succesul sau bunurile pe care le dețin, considerând 
că ei ar merita mai inult aceste realizări, admiraţie şi privilegii. Contestă cu înverșunare 
contribuţia celorlalți, mai ales dacă aceştia au primit recunoaștere și laude pentru realizările 
lor. Comportamentul arogant si dispretuitor îi caracterizează pe acești indivizi; afişează 
frecvent o atitudine de snobism, dispreţ sau dominare (Criteriul 9). De exemplu, un individ 
cu această tulburare se va plânge de ,nerusinarea" sau ,stupiditatea" unui chelner 
neîndemânatic, sau după un consult medical va face o caracterizare condescendentă a 
medicului, 


Elenmeniíe asociate care sustin diagnosticul 

Vulnerabilitatea respectului de sine îi face pe indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă 
să fie foarte sensibili la critici sau eşec. Desi este posibil să nu arate acest lucru, critica îi poate 
obseda pe aceşti indivizi şi le poate lăsa un sentiment de umilinţă, degradare, distrugere şi 
vid interior. Pot contraataca prin dispreț, mânie sau sfidare. Astfel de experienţe conduc 
adeseori la retragere socială sau la o atitudine de umilință aparentă care poate masca şi 
proteja sentimentul de grandoare. În mod tipic, relaţiile interpersonale si viața lor socială 
sunt afectate din cauza problemelor derivate din nevoia de admirație st disprețul relativ față 
de sentimentele celorlalţi. Desi ambiția şi încrederea arogantă în sine pot conduce la realizări 
deosebite, pertormanfa poate fi afectată de intoleranta la critică şi eşec. Uneori funcționarea 
profesională poate fi foarte slabă, reflectând neasumarea riscurilor în situații competitive 
sau de ait tip in care este posibil să esueze. Sentimentul persistent de ruşine sau umilinţă si 
auto-critica pot conduce la retragere socială, dispozitie depresivă si tulburare depresivă 
persistentă (distimie) sau la tulburare depresivă majoră. În schimb, perioadele prelungite 
caracterizate prin sentimente de grandoare se pot asocia cu dispoziție hipomaniacalà. 
Tulburarea de personalitate naxcisistà se poate asocia cu anorexie nervoasă st hilburări ale 
consumului de substanțe (în special consumul de cocaină). Tulburările de personalitate 
histrionică, borderline, antisocială și paranoidă se pot asocia cu tulburarea de personalitate 
narcisistá. 


Prevaienta 


Prevalenţa estimată pentru tulburarea de personalitate narcisistă, pe baza definiţiilor din 
DSM-IV, se situează între 076 si 6,2% în eşantioanele comunitare. 


Debut si ovolutis 

i ; 
Trăsăturile narcisiste pot fi deosebit de frecvente la adolescenti și nu indică în mod necesar 
că individul va dezvolta o tulburare de personalitate narcisistá. Indivizii cu tulburare de 
personalitate narcisistà pot avea dificultăți în adaptarea la limitările fizice și ocupaţionale 
inerente procesului de îmbătrânire, 


tlemseio fe diegnostio dependente de gen 
Dintre persoanele diagnosticate cu tulburare de personalitate narcisistá, 50-75% sunt bărbaţi. 
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Alte tuiburári şi trăsături de personalitate. Alte tulburări de personalitate pot fi confundate 
cu tulburarea de personalitate narcisistă deoarece au unele elemente comune. De aceea este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferențelor între trăsăturile caracteristice, 
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Însă, dacă un individ prezintă trăsături de personalitate care îndeplinesc criteriile pentru 
ună sau mai multe tulburări de personalitate, alături de cele pentru tulburarea de 
personalitate narcisistă, trebuie înregistrate toate aceste diagnostice. Pentru a diferenţia 
tulburarea de personalitate narcisistá de tulburările de personalitate histrionică, antisocială 
şi borderline, in cazul cărora modalitatea de interacțiune este cochetarea, duritatea şi 
respectiv nevoia de sprijin și înţelegere, elementul cheie este sentimentul de grandoare 
specific tulburării de personalitate narcisiste, Relativa stabilitate a imaginii de sine precum 
și lipsa parțială a comportamentului auto-distructiv; impulsivității si fricii de abandon supt 
elemente care diferenţiază tulburarea de personalitate narcisistă de tulburarea de 
personalitate borderline. Màndria exagerată privind propriile realizări, lipsa relativă a 
exprimării emoţiilor si disprețul față de sentimentele altora sunt elemente care permit 
diferențierea tuiburárii de personalitate narcisiste de cea histrionică, Chiar dacă indivizii cu ` 
tulburare de personalitate berderline, histrionică $i narcisistá pot avea in comun dorința de 
a capta atenția altora, cei cu tulburare de personalitate narcisistă au în mod varacteristic 
nevoia constantă de à fi admirati. Indivizii cu tulburare de personalitate antisocială şi 
narcisistá au în comun tendinţa de a avea un mod de gândire rigid, sunt volubili, superficiali, . 
profitori și lipsiți de empatie. Însă, tulburarea de personalitate narcisistă nu include 
obligatoriu trăsăturile de impulsivitate, agresivitate şi înșelăciune. În plus, indivizii cu 
tulburare de personalitate antisocială nu au o nevoie atât de mare de a fi admirati şi invidiati 
de ceilalţi, iar persoanele cu tulburare de personalitate narcisistá nu au de obicei un istoric 
de tulburare de conduită în copilărie sau de comportament criminal ca adulti. Atât în 
tulburarea de personalitate narcisist cât şi în tulburarea obsesiv-compuisivă, individul | 
poate fi obsedat de perfectionism si crede că ceilalţi nu pot face lucrurile la fel de bine ca ei. 
Dar spre deosebire de auto-critica specifică indivizilor cu tulburare de personalitate obsesiv- 
compulsivă, cei cu tulburare de personalitate narcisistá sunt mai înclinați să creadă că au 
atins perfecțiunea. Caracterul suspicios și retragerea socială îi diferențiază pe cet cu tulburare 
de personalitate schizotipalá si paranoidá de cei cu tulburare de personalitate narcisista. lar: 
atunci când aceste trăsături apar totuși la indivizii cu tulburare de personalitate narcisistá, 
ele derivă în primul rând din teama ca imperfectiunile sau defectele lor să nu fie descoperite. 
Mulţi indivizi de mare succes afișează trăsături care pot fi considerate ca fiind sugestive 
pentru personalitatea narcisistă. Dar numai atunci când aceste trăsături sunt rigide, 
inadaptate şi stabile și determină deteriorare funcțională semnificativă sau disconfort 
subiectiv, se încadrează în tulburarea de personalitate narcisistă. 
Manie sau hipomanie. Sentimentul de grandoare se poate manifesta ca parte a episoadelor 
maniacale sau hipomaniacale, dar asocierea cu modificarea dispozitiei sau deteriorarea 
funcţională contribuie la diferențierea acestor episoade de tulburarea de personalitate 


narcisistá. 


Tulburările consumului de substanţe. Tulburarea de personalitate narcisistá trebuic 
diferențiată de simptomele care apar cà urmare a consumului cronic de substante. 
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Tulburarea ce personalitate evitani& 
Criterii de diagnostic | 301.82 (60.5) 
Un tipar pervaziv caracterizat prin inhibilie socială, sentimentul de a îi inadecvat si 
sensibilitate exagerată la aprecierile. negative, care debutează la vârsta de adult tânăr, se. 
manifestă în diverse situaţii și îndeplinește patru (sau mai multe) din următoarele criterii: 
+. Evità activităţile profesionale care presupun contacte interpersonale semnificative din 
cauza îricii de a fi criticat, dezaprobat sau respins. 
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2. Nu estè dispus să se implice in relații cu aite persoane decâi dacă este sigur că este 
simpatizat. 

3. Este rezervat în relațiile apropiate din cauza fricii de a se face de rusine, de a ti ridiculizat 
sau umilit. 

4. Este preocupat de posibilitatea că ar putea fi criticat sau respins în diferite conjuncturi 
sociale. 

5. Este inhibat când este confruntat cu situaţii interpersonale noi, deoarece are sentimente 
de inadecvare. 

6. Se consideră inapt din punct de vedere social, lipsit de atractivitate, sau inferior altora, 

7. Nu dorește să își asume riscuri sau să se angajeze în activităţi noi de teamă cá ii pot pune 
într-o situaţie jenantă. 
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Clemente dis e aegaostic 

Elementul cheie al tulburárii de personalitate evitante este prezenta unui tipar pervaziv 
caracterizat prin inhibitie socială, sentimente de inadecvare şi sensibilitate exagerată la 
aprecierile negative, care debutează la vârsta de adult tânăr și se manifestă în diverse situații, 

Indivizii cu tufburare de personalitate evitantă se feresc de acele activităţi de la locul de 
muncă în care contactele interpersonale sunt frecvente, deoarece le este teamă să fie criticati, 
dezaprobati sau respinși (Criteriul 1). Refuză adesea ofertele de promovare la locul de muncă 
de teama că noile responsabilități pot aduce critici din partea colegilor de serviciu. Acești 
indivizi evită să îşi tacă prieteni noi dacă nu sunt siguri că vor fi simpatizati și acceptaţi fără 
comentarii (Criteriul 2). Până la dovada contrarie, pornesc de la premisa că celelalte persoane 
îi vor critica sau dezaproba. Indivizii cu această tulburare nu vor participa la acivitáji de 
grup decât dacă primesc asipurări repetate şi generoase de sustinere si protecție. Se 
angajează cu mare greutate in relații intime cu alte persoane, dar sunt capabili să stabilească 
relații apropiate cu condiţia de a fi siguri că vor fi acceptaţi necondiționat. Actioneazà cu 
xepinere, vorbesc cu dificuliate despre ei insisi si îşi ascund sentimentele intime de ream sa 
nu fic expuși, ridiculizati san umiliti (Criteriul 3). 

Deoarece indivizu cu această tulburare sunt preocupaţi permanent să nu De criticati sau 
respinşi in diferite situaţii sociale, au un prag foarte scázut de detecție a unor astfel de reacții 
(Criteriul 4). Dacă cineva este usur dezaprobator sau cric, se sunt extrem de rániü. Au 
tendința de a fi timizi, tácuti, inhibali și „invizibili” deoarece se tem că dacă li se acordă 
atentie vor fi Injosifi sau respinşi. Se așteaptă ca indiferent ce ar spune, ceilalți să considere 
că este „greşit”, motiv pentru care ajung să nu mai vorbească deloc. Reacționează exagerat 
la replicile subtile care sugerează batjocura sau ridiculizarea. În ciuda dorinţei lor arzătoare 
de a participa activ la viața socială, se tem să se bazeze pe alții. Indivizii cu tulburare de 
personalitate evitant sunt inhibati în situaţiile interpersonale noi, deoarece se simt 
jnadecvați şi au un respect de sine scăzut (Criteriul 5), Incertitudinile pe care le au cu privire 
la competenţa socială şi farmecul personal se manifestă în special în situaţiile care implică 
interacțiuni cu persoane necunoscute, Aceşti indivizi se consideră inapti social, lipsiţi de 
farmec personal, sau inferiori celorlalți (Criteriul 6). Sunt extrem de rezervaţi în asumarea 
unor riscuri sau angajarea în orice activitate nouă, de teamă că i-ar putea pune în situații 
jenante (Criteriul 7). Sunt înclinați să exagereze eventualele pericole ale unor situaţii de 
rutină, iar nevoia lor de certitudini si siguranță poate duce la restrângerea stilului de viaţă. 
O persoană cu această tulburare este în stare să renunţe la interviul pentru un loc de muncă 
de tearná că ar putea fi pus în încurcătură pentru că nu s-a îmbrăcat adecvat. Unele simptome 
somatice minore sau alte probleme pot deveni motive pentru a evita activități noi. 


tiemante asociale care suziin diagnosticul 

Indivizii cu tulburare de personalitate evitantă evaluează adesea cu multă atenție mişcările 
şi expresiile celor cu care vin în contact. Comportamentul lor anxios și tensionat poate 
provoca ridiculizare şi batjocură din partea celorlalți, ceea ce le va confirma nesiguranța cu 
privire la propria persoană. Le este foarte teamă de posibilitatea de a reacționa la critica 
venită din partea celorlalți prin plâns sau prin a se inrosi în fata altor oameni. Sunt descriși 
de cei din jur ca fiind „emotivi”, „timiză”, „singuratici“ şi „izolați“. Cele mai mari probleme 
asociate acestei tulburări vizează funcționarea socială si profesională, Respectul de sine 
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scăzut si lüpersensibilitatea la respingere duc la restrângerea contactelor interpersonale. 
Aceşti indivizi devin relativ izolaţi şi de obicei nu au o rețea socială de suport suficient de 
largă pentru a-i ajuta în situații de criză. Deoarece isi doresc afecțiune si acceptare, işi 
imaginează relații ideale cu ceilalţi. Comportamentul evitant le afectează şi functionarea 
profesională, deoarece încearcă să evite situaţiile sociale care pot fi importante pentru 
satisfacerea cerințelor de bază ale unui loc de muncă sau pentru avansare. 

Tuiburările frecvent asociate cu tulburarea de personalitate avitantă sunt tulburările 
depresive, bipolare si anxioase, în special tulburarea anxioasă socială (fobia socială). 
Tulburarea de personalitate evitantá este diagnosticată frecvent împreună cu tulburarca de 
personalitate dependentă deoarece indivizii cu tulburare de personalitate evitantà devin . 
foarte atașați sau chiar dependenţi de acele puţine persoane cu care s-au împrietenit, 
Tuiburarea de personalitate evitantă poate fi asociată si cu tulburarea de personalitate 
borderline și cu tulburările de personalitate din Grupul A (i.e, paranoidă, schizoidá san 
schizotipală). 


Proveiență 

Datele provenite din studiul National Epidemiologic Survey en Alcohol and Related 
Conditions 2001-2002 sugerează o prevalentá de aproximativ 2,4% pentru tulburarea de 
personalitate evitantă. 


Debut şi evoluție 

Tulburarea de personalitate evitantă debutează adesea în prima copilărie sau Ja copilul mare, 
când se manifestă prin timiditate, izolare şi teamă de străini sau de situații noi. Deşi 
timiditatea la copil este precursorul obişnuit al tulburării de personalitate evitante, în 
majoritatea cazurilor are tendința de a se estompa treptat odată cu vârsta. În schimb, indivizii 
care vor dezvolta tulburare de personalitate evitantă devin tot mai timizi şi evitanţi pe 
parcursul adolescenţei si la începutul vieții de adult, atunci când relaţiile sociale cu persoane 
noi devin deosebit de importante Există unele dovezi că la adult tulburarea de personalitate 
evitantà tinde să devină mai puţin evidentă sau să se remită cu vârsta. Acest diagnostic 
trebuie utilizat cu mare prudenţă la copii şi adolescenti, deoarece în cazul lor 
comportamentul timid si evitant poate fi corespunzător fazei de dezvoitare. 


Slemcnte de diagnostic dopenden?o de mediul cuilure! 
Pot exista mari variaţii privind nivelul până la care diferite medii culturale şi grupuri etnice 
privesc timiditatea şi comportamentul evitant ca fiind adecvate. În plus, comportamentul 
evitant poate fi rezultatul problemelor de aculturaţie consecutive imigrării. | 


SemeniedsciegtostcdOspondcenie de gen 
Tulburarea de personalitate evitantá pare să fie la fel de frecventă la bărbați si femei. 


Diognostc diferențial 


Tulburările anxioase. Se pare că există o suprapunere considerabilă între tulburarea de 
personalitate evitantă $i tulburarea anxioasă socială {fobia socială), în asemenea măsură încât 
pot fi considerate concepte alternative ale aceleiași afecţiuni sau ale unor afecțiuni similare, 
Comportamentul evitant catacterizează atât tulburarea de personalitate evitantă cát si 
agorafobia şi ele apar adesea concomitent. 

Alte tulburări și trăsături de personalitate. Aite tulburări de personalitate pot fi confundate 
cu tulburarea de personalitate evitantă deoarece au unele elemente comune. De aceea este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferențelor între trăsăturile caracteristice. 
Însă, dacă un individ prezintă trăsături de personalitate care îndeplinesc criteriile pentra 
una sau mai multe tulburări de personalitate, alături de cea evitantă, trebuie inregistrate 
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toate aceste diagnostice. Atât inlburarea de personalitate evitantă cât și cea dependentă se 
caractorizeav4 prin sentiment] de inndecvarc, sengibilitate extzemá la critică gi novela Sa 
încurajare, Dacă în tulburarea de personalitate evitantá motivul principal de îngrijorare este 
evitarea umilinfei gi a respingerii, în tulburarea de personalitate dependentă este acela de a 
nu beneficia de sprijin şi protecție. Totuşi, aceste două tulburări au probabilitate mare de 
asociere. Ca şi tulburarea de personalitate evitantá, tulburările de personalitate schizoidă şi 
schizotipalá se caracterizează prin izolare socială. însă, indivizii cu tulburare de personalitate 
evitantá doresc să aibă relații cu ceilalți si au un sentiment profund de singurătate, în timp 
ce persoanele cu tulburare de personalitate schizoidá si schizotipală se bucură sau chiar 
preferă să fie izolaţi social. Tulburările de personalitate paranoidá şi evitantá se 
caracterizează amândouă prin lipsa de incredere în alţii. Totuşi, în cazul tulburării de 
personalitate evitante această lipsă de încredere poate fi atribuită mai curând fricii de a fi 
pus în situaţii jenante sau de a ti considerat inadecvat, şi nu fricii de intențiile răuvoitoare 
ale celorlalți. 

Mulți indivizi prezintă trăsături de personalitate evitante. Dar numai atunci când aceste 
trăsături sunt rigide, inadaptate şi stabile, şi determină deteriorare funcţională semnificativá 
sau disconfort subiectiv, ele se încadrează în tulburarea de personalitate evitantă. 


Modificările de personalitate secundare unei afecțiuni medicale. Tulburarea de 
personalitate evitantă trebuie diferențiată de modificările personalității provocate de alte 
afecțiuni medicale, în cazul cărora trăsăturile rezultate pot fi atribuite efectelor acelei 
afecţiuni medicale asupra sistemului nervos central, 


Tulburările consumului de substanţe. Tulburarea de personalitate evitantá trebuie 
diferențiată de simptomele care se pot dezvolta în asociere cu consumul cronic de substanţe, 
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lulcurarea de personalitate depencenia 
Criterii de diagnostic SUS (FGT) 





Nevoia exagerată a unei persoane ca altcineva să aibă grijă de ea. care conduce la un 
comportament pervaziv de supunerea si dependenţă și la frica de separare de persoana de 
care depinde, și care debutează la vârsta de adult tânăr. se manifestă în diverse situaţii, si 
indeplineste cinci (sau mai multe) din următoarele criterii: 

1. Are dificultăți majore in luarea deciziilor in probleme cotidiene dacă nu primește numeroase 
sfaturi și Incurajári din partea celorlalți. 

2. Are nevoie ca alli să işi asume răspunderea pentru majoritatea aspectelor importante ale 
vieţii sale. 

3, Ae dificultăți în a-şi exprima dezacordul față de ceilalți de teamă să nu piardă sprijinul si 
aprobarea acestora. (Mată: Nu se va include aici teama justificată de pedeapsă). 

4. Are dificultăţi în a demara proiecte proprii în mod independent, sau în a-și planifica activităţi 
proprii (din cauza lipsei de incredere în capacilatea de judecată si abilitățile proprii, nu din 
cauza lipsei de motivație sau energie). 

5, Face eforturi excesive pentru a obţine sprijin si ocrotire din partea celorlalti, mergând chiar 
până în punciul în care se oferă voluntar pentru activități neplăcute, 

6. Se simte incomod sau neajutorat când este singur, din cauza fricii exagerate că este 
incapabil să aibă grijă de e! însuşi. 

7. imediat ce a incheiat o relație apropiată, caulă să stabilească alta care să îi asigure sprijin 
si protecție. 

8. Este wat in mod nejustificat de teama că va fi lăsat să sa descurce pe cont propriu. 


PP pierre IEEE 





Elorasnte ds diagnostig 

Elementul cheie al tulburării de personalitate dependente este nevoia exagerată și pervazivá 
a unei persoane ca altcineva să albă grijă de ea, conducând la un comportament de supunere 
şi dependenţă și la frica de separare. Acest par debutează la vátsta de adult tânăr si se 
manifestă în diverse situaţii. Comportamentul de supunere şi dependență emotionalá are 
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ca scop obţinerea de protecție si sprijin continuu, şi are la bază convingerea persoanei că nu 
este capabilă să se descurce fără ajutorul altora. 

indivizii cu tulburare de personalitate dependentă au mari dificultăți în luarea deciziilor 
privind micile activităţi cotidiene (e.g, ce culoare să aibă cămașa pe care o va purta la. 
servicii, sau dacă este necesar să își ia umbrela) dacă nu primesc multe sfaturi și incurajári 
din partea celorlalti (Criteriul 1). Au tendinţa de a fi pasivi şi permit altor persoane (de obicei 
unei singură persoane) să ia inițiativa și să îşi asume responsabilitatea pentru majoriiatea 
domeniilor importante ale vieții lor (Criteriul 2). Adulții cu această tulburare depind de 
regulă de un părinte sau un partener de viață pentru a decide unde să locuiască, ce tip de 
serviciu să aleagă si cu care vecini să se imprieteneascá. Adolescenţii cu această tulburare 
pot permite părinţilor să decidă ce haine să poztte, cu cine să se imprieteneascá, cum să isi 
petreacă timpul liber si ce școală sau liceu să urmeze. Această nevoie ca alţii să își asume 
responsabilitatea în locul lor depășește cu mult nevoia de ocrotire și sprijin specifice 
anumitor vârste si situații (e.g, nevoile specifice ale copiilor, persoanelor în vârstă sau vu 
handicap). Tulburarea de personalitate dependentă poate apărea la an individ care prezintă 
o afecțiune medicală severă sau dizabilitate, dar în astfel de situaţii dificultatea în luarea. 
deciziilor trebuie să depășească nivelul corespunzător in mod normal acelei afecțiuni sau 
dizabilități. | 

Deoarece se tem să nu piardă sprijinul Sau aprobarea altor persoane, indivizii cu 
tulburare de personalitate dependentă au adeseori dificultăţi în exprimarea dezacordului 
față de aceştia, in special faţă de cei de care sunt dependenți (Criteriul 3). Aceşti indivizi sp 
simt atât de incapabili să funcţioneze singuri, încât sunt de acord cu lucruri pe care le 
consideră greşite doar pentru a nu risca să piardă sprijinul. celor de ia care așteaptă 
îndrumare. Nu se supără, atunci când este cazul, pe cci care le asigură protecția și suportul 
de care au nevoie, de teamă să nu-i îndepărteze. Dacă teama persoanei cu privire la 
consecințele exprimării dezacordului este realistă (e.g. frica justificată de a fi pedepsit de 
către un partener abuziv) acest comportament nu trehuie considerat un indiciu pentru 
tulburarea de personalitate dependentă. 

Indivizii cu această tulburare au dificultăți în inițierea proiectelor proprii şi în efectuarea 
activităţilor în mod independent (Criteriul 4). Le lipseşte încrederea în sine şi cred cá an 
nevoie de ajutor pentru a începe $i continua activitățile. Vor aştepta ca alții să înceapă un 
proiect davarece consideră, ca regulä beterală, că ceilalţi o pot face mai bine. Aceşti indivizi 
sunt convinşi că sunt incapabili să funcționeze independent si se auto-caracterizează ca fiind 
neajutorati și necesitând asistenţă permanentă. Totuşi sunt capabili să funcționeze adecvat 
şi sunt buni executanti dacă altcineva îi supraveghează, îi aprobă și poartă responsabilitatea 
acţiunii. Se pot teme să devină sau să pară mai competenți, deoarece cred că din acest motiv 
vor fi lăsaţi singuri. Întrucât se bazează pe alții să le rezolve problemele, adeseori nu isi 
însușesc deprinderile necesare unei vieți independente, ceea ce duce la perpetuarea 
dependenţei. 

Indivizii cu tulburare de personalitate dependentă pot depune eforturi excesive pentru ` 
a obține sprijin şi ocrotire de la ceilalti, uneori până în punctul în care se oferă voluntari 
pentru activități neplăcute, dacă un astfel de comportament ie asigură suportul de care au 
nevoie (Criteriul 5). Sunt dispuși să se supună dorințelor altora, chiar dacă solicitările 
acestora sunt neputrivite. Nevoia de a menţine o legătură strânsă conduce adesea la relaţii 
inegale sau distorsionate, Pot face sacrificii extraordinare sau pogt tolera abuzuri verbale, 
fizice sau sexuale. (Acest comportament trebuie considerat ca indiciu de diagnostic pentru 
tulburarea de personalitate dependentă numai dacă s-a stabilit clar că individul mai are yi 
„alte opţiuni). Indivizii cu această tulburare se simt incomod sau neajutorați cand sunt 
singuri, din cauza fricii lor exagerate că sunt incapabili să aibă grijă de ei înșiși (Criteriul 6). 
Se ,agatá" de o persoană importantă pentru ei doar pentru a evita să rămână singuri, chiar 
dacă nu sunt interesaţi sau nu se implică în ceea ce se întâmplă, 

Atunci când se rupe o relație apropiată (e.g, despărțirea de un partener; decesul unei 
persoane care îi asigura îngrijirea), indivizii cu tulburare de personalitate dependentă caută 
de urgenţă o altă relaţie care să le satisfacă nevoia de ocrotire şi îngrijire (Criteriul 7]. 
Credinţa cá nu pot funcționa fără o relație apropiată îi motivează pe aceşti indivizi să se 
ataşeze imediat ei fără discriminare de o altă persoană. Indivizii cu această tulburare sunt. 
adesea preocupați de teama că vor fi lásati să se descurce pe cont propriu (Criteriul 8). Se 
consideră atât de dependenţi de sfatul si ajutorul unei persoane importante pentru ei, încăt 
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se tem să nu tie abandonaţi de această persoană chiar st atunci când nu există niciun fel de 
motivo si ee teamă. Pentru îndenliniraa acestui eriterin, teama frehiie să De excosivi si 
nejustificată. De exemplu, o persoană în vârstă cu cancer care se mută in casa [iului sáu 
pentru a fi ingrijit, manifestă un comportament dependent care este justificat date find 
circumstanțele, 


Elemente ssociate care suelin diagnosticu: 

Indivizii cu tulburare de personalitate dependentă se caracterizează adesea prin pesimism 
si neîncredere în sine, au tendinţa de a-şi devaloriza abilităţile şi cunoştinţele si se referă în 
mod constant la ei înșiși ca fiind „stupizi”. Consideră criticile și dezaprobarea ca dovezi ale 
incapacității şi lipsei lor de valoare şi îşi pierd încrederea în ei. Pot căuta superproiecție si 
dominare din parica altora. Dacă este necesar să ia singuri inițiative, funcţionarea 
profesională poate fi afectată. La locul de muncă evită posturi care implică răspundere si 
devin anxiosi când se confruntă cu luarea deciziilor. Relaţiile sociale au tendința să fie 
limitate ia acele câteva persoane de care individul este dependent. Au risc crescut pentru 
tulburări depresive, anxioase şi de adaptare. Tulburarea de personalitate dependentă apare 
frecvent în asociere cu alte tulburări de personalitate, in special eu tulburarea de 
personalitate borderline, evitantă $i histrionicá. Afectiunile fizice cronice sau tulburarea 
anxioasá de separare în copilărie sau în adolescență sunt factori predispozanţi pentru 
dezvoltarea tulburării de personalitate dependentă. 


Prevaleniă 

Conform datelor provenite din studiul National Epidemiologie Survey on Alcohol and 
Related Conditions 2001-2002, prevalența estimată a tulburării de personalitate dependente 
este 0,40%, iar pe baza unui subegantion de probabilitate din studiul National Comorbidity 
Survey Keplication Partea a Il-a, personalitatea dependenta a tosi estimata la 0,076. 


Debut și ovolutio 

, w^ E d ww 
La copi: și adolescenti, acest diagnostic trebuie stabilit cu mare prudență, sau nu va fi pus, 
deoarece în cazul lor comportementul dependent poate fi adecvat vârstei. 


Siaemente do diagnostice depondenis do modiui culturas 
Măsura în care comportamentul dependent este considerat adecvat variază substantial in 
funcţie de vârsiă şi grupul socio-cultural. Pentru a evalua dacă fiecare criteriu îndeplineşte 
pragul de diagnostic, se vor avea în vedere vârsta si factorii culturali. Comportamentul 
dependent va fi considerat relevant pentru tulburare numai dacă este in mod evident în 
exces față de normele culturale ale individului sau reflectă temeri şi îngrijorări nejustificate, 
Accentul pus pe comportameritui pasiv, politicos și respectuos este caracteristic pentru unele 
societăţi şi poate fi interpretat eronat ca trăsătură a tulburării de personalitate dependente. 
Trebuie ținut cont si de faptul că alte societăţi pot întreține sau pot descuraja 
comportamentul dependent la bărbaţi şi femei. 


a 


Elements de diagnestie depenionte de gen 


In centrele medicale, tulburarea de personalitate dependentă a fost diagnosticată mai 
frecvent la femei, însă unele studii au raportat rate de prevalenţă similare la bărbaţi şi femei. 


Diagnostic diferenția! 


Aite tulburări mintale și aiecțiuni medicale. Tulburarea de personalitate dependentă trebuie 
diferențiată de comportamentul dependent apărut ca o consecință a altei tulburări mintale 
(e.g, tulburare depresivă, tulburare de panică, agorafobie) sau ca rezultat al unei alte 
afecțiuni medicale, 
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Alte tulburări si trăsături de personalitate. Alte tulburări de personalitate pot fi confundate 
cu tuiburare de personalitate ai pipe datorită unor elemente comune. De accea este 
importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferențelor între trăsăturile caracteristice. 
Însă, dacă un individ prezintă trăsături de personalitate care îndeplinesc criteriile pentru una 
sau mai multe tulburări de personalitate, alături de cea dependentă, trebuie înregistrate toate 
aceste diagnostice. Deşi multe tulburări de personalitate se caracterizează prin trăsături de 
dependenţă, tulburarea de personalitate dependentă poate fi diferențiată prin comportamentul 
de supunere, reactiv si nevoia de ataşament, Atât tulburarea de personalitate dependentă cât 
și cea borderline se caracterizează prin frica de abandon; însă, individul cu tulburare de 
personalitate borderline reacţionează la abandon prin sentimente de vid emotional, mânie și 
revendicări, în timp ce individul cu tulburare de personalitate dependentă reacționează prin 
resemnare şi reorientare rapidă către o altă relație care poate să-i satisfacă nevoia de ingrijite 
şi susţinere. Tulburarea de personalitate borderline se diferențiază de cea dependentă și printr. 
un tipar caracteristic de relații instabile şi intense. Indivizii cu tulburare de personalitate 
histrionică, ca si cei cu personalitate dependentă, au mare nevoie de încurajare şi aprobare, şi 
pot părea copilárosi si cu tendință exagerată de atașament, Totuşi, spre deosebire de tulburarea 
de personalitate dependentă, caracterizată printr-un comportament șters și supus, tulburarea 
de personalitate histrionică se caracterizează prin sociabilitate exuberantă și căutarea 
permanentă a captării atenţiei celor din jur. Atât tulburarea de personalitate dependentă cât si 
cea evitantă se caracterizează prin sentiment de inadecvare, hipersensibilitate la critici şi nevoia 
de încurajare; însă, indivizii cu tulburare de personalitate evitantá au o frică atât de mare de 
umilinţă si respingere încât rămân retrași până când sunt siguri că vor fi acceptați. În schimb, 
indivizii cu tulburare de personalitate dependentă au un comportament de căutare şi 
menţinere a relaţiilor cu persoanele importante pentru ei, nu de evitare si retragere din relaţii. 

Multe persoane prezintă trăsături de personalitate dependente. Numai dacă aceste 
trăsături sunt rigide, inadaptate şi stabile și determină deteriorare funcțională semnificativă 
sau disconfort subiectiv, ele se încadrează în tulburarea de personalitate dependentă. 


Modificările de personalitate secundare unei afecțiuni medicale. Tulburarea de 
personalitate dependentă trebuie diferențiată de modificările de personalitate provocate de 
alte afecţiuni medicale, Dn care manifestările pot fi atribuite efectelor directe ale acestei 
afecțiuni medicale asupra sistemului nervos central. 


Tulburările consumului de substanţe. Tulburarea de personalitate dependentă trebuie 
diferențiată de simptomele care se dezvoltă în asociere cu consumul cronic de substanțe, 


Tulburarea Ce personalitate obsesiv-compuisivà 
Criterii de diagnostic 8014 (Fe0.5) 


Un tipar pervaziv caracterizat prin preocuparea pentru ordine, perfectionism și pentru a 
define controlul mental si în relațiile interpersonale în detrimentul flexibilitátii, receptivitàlit şi 
eficienței, care debutează la vârsta de adult tânăr. se manifestă în diverse situații și 
îndeplinește patru (sau mai multe) din urmátoarele criterii: 

1. Preocupare pentru detalii, reguli, liste, ordine, organizare sau programe în asemenea 
măsură încât scopul principai a! activităţii se pierde. 

2. Grija excesivă pentru perfecțiune în cole mai mici detalii interferă cu efectuarea proiectelor 
(6.9., este incapabil să termine un proiect deoarece standardele sale personale excasiv 
de riguroase nu sunt respectate). 

3. Este excesiv de dedicat muncii și productivităţii, ceea ce nu jasă timp pentru prietenii și 
activități relaxante (orele lungi de muncă nu pot fi explicate de nevoi financiare). 

4. Scrupulozitate, rigiditate moraiă excesivă si inflexibilitate în materie de etică si valori 
(comportament care nu se explică prin norme culturale sau religioase). | 

5. Este incapabil sá arunce obiecte uzate, stricate sau nefolositoare chiar dară nu au nicio 
valoare sentimenială. 
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6. Refuză să delege altora sarcini sau să lucreze cu aite perscane dacă aceștia nu acceptă 
să facă iucrurie cupă regulile salo. 

7. Adontă un stil de a cheltui foarte restrictiv, atât tatà do sine cát ei față de alţii; consideră că 
banii trebuie economisiti pentru eventuale catastrofe. 


8. Sunt rigizi și Incápajanati. 
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Elemente do diagnostic 
Elementul cheie ai tulburării de personalitate obsesiv-compulzive este prezența unui tipar 
stabil caracterizat prin preocuparea permanentă pentru ordine, perfectionism și peniru a 
deţine controlul mentai şi în relațiile interpersonale în detrimentul flexibuitáfii, recentivității 
şi eficienței, Acest Goar debutează la vârsta de adult tânăr 3i se manifestă ui diferite situații, 
indivizii en tulburare de personalitate obsesiv-compulsivă încearcă să îşi alimenteze 
sentimentul cá dețin controlul prin respectarea riguroasă a regulilor. dotaliilor 
nesemníticative, procedurilor, listelor, programelor sau formei, în asemenea măsură încât 
obiectivul principal al activității se pierde (Criteriul 1). Sunt excesiv de atenţi și au tend'nfa 
câtre repetare, acordă o importanță extraordinară detaliilor şi verificării repetate pentru a 
exclude posibilitatea de a gresi. Nu sunt constienti de faptul că elelalte persoane pot fi foarte 
deranjate de întârzierile și inconvenienteie rezultate din acest comportament. De exemplu, 
dacă acesti indivizi uită unde au pus lista cu lucrurile pe care le au de făcut, vor prefera să 
petreacă un timp indelungat să O căute decât să sacrifice câteva minute pentru a o rescrie 
din memorie şi să treacă apoi la efectuarea lucrurilor din listă. Își organizează inadecvat 
timpul, iar activitățile importante sunt lăsate pentru ultimul morient. Perfectionismul si 
standardul de performanţă foarte Înalt pe care şi le auto-impun determină suferință si 


disfunctie importantă la aceşti: indivizi, Pot deveni atât de implicaţi i in realizarea eeler 


perfectă a fiecărui delaliu al anui proiect încât nu-i mai termină niciodată (Criteriul 2). De 
exemplu, întârzie finalizarea unui raport scris prin nurneroase rescrieri consumatoare de 
timp, toate având scopul de a-l face „pertect”. Termenele de predare sunt depășite, iar 
aspectele vieţii individului care nu. au legáturá cu activitatea curentă pot fi complet neglijate, 

Indivizii cu tulburare obsesiv-compulsivă sunt excesiv de dedicati tată de muncă şi 
productivitaic, ceea ce nu lasă timp pentru activităţi relaxante de timp liber şi prietenii 
(Criteriul 3). Acest comportament nu este dictat de necesități economice. Au frecvent 
sentimentul cà nu își pot permite să aloce o după-amiază sau un sfârșit de săptămână pentru 
a ieşi undeva sau pur și simplu pentru a se relaxa. Amână de obicei activitățile plăcute, cum 
ar fi vacantele, pe care nu le mai realizează niciodată. Dacă totuși îşi permit o perioadă de 
timp liber sau o vacanţă, se simt foarte neplăcut dacă nu isi iau cu ei ceva de lucru pentru a 
,nu pierde timpul”. Adeseori se concentrează excesiv asupra activităţii or Casnice (e.g., fac o 
curăţenie exagerată, repetată, încât „se poate mânca de pe jos"). Dacă petrec timp cu 
prietenii, scopul este mai degrabă dorinţa de a se integra într-o tormă de activitate organizată 
formal (e.g, sporturi). Pasiunile $1 activităţile de timp liber sunt abordate ca sarcini serioase, 
care se cer organizate cu grijă și necesită multă muncă pentru a le stăpâni. Scopul acestora 
devine realizarea lor perfectă. Acești indivizi transformă joaca într-o sarcină organizată {e.g 
isi ceartă copilul mic pentru că nu a pus inelele pe stativ în ordinea corectă; ii cere copilului 
care abia învață să meargă cu tricicleta în linie dreaptă; transformă un joc de baseball într-o 
,lectie" dură), 

indivizii cu tulburare de personalitate obses:v-compulsivă pot fi excesiv de constiinciosi, 
scrupuloși și au o rigiditate morală sí inflexibilitate în materie de etică si valori (Criteriul 4). 
Se străduiesc si îi obligă si pe ceilalți să respecte principii morale rigide ei standarde de 
pertormantá foarte stricte. Adessea se critică fără milă pentru proprii.e greşeli. indivizii cu 
această tulburare respectă rigid autoritatea şi legile si insistă să fie respectate literal, 
neacceptánd circumstanţe atenuante. De exemplu, un astfel de individ nu va imprumuta o 
monedă unui prieten care are nevoie de ea pentru a da un telefon „pentru anu fi o persoană 


care împrumută sau un împrumutat”, sau pentru că poate crea un obicei ,prost". Aceste 


trăsături mu trebuie să poată fi explicate prin normele cuiturale sau religioase ale individului. 

Indivizii cu această tulburare nu sunt capabili să arunce obiecte uzate, stricate sau 
nefolositoare chiar.dacá rut au nicio valoare sentimentală (Criteriul 5). Frecvent aceşti indivizi 
recunosc cá sunt „șoareci strángátori^. Ei privesc aruncarea obiectelor. ca pe o risipá, 
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deoarece „nu ştii niciodată când vei avea nevoie de ceva” si se supără dacă cineva încearcă 
să-i debaraseze de lucrurile pe care le-au adunat. Partenerii sau colegii lor de cameră se 
plâng de spaţiul important ocupat de obiecte vechi, reviste, aparate stricate ete. 

indivizii cu tulburare de personalitate obsesiv-compulsivă refuză să delege sarcini sau 
să lucreze cu alții (Criteriu! 6), insistă cu înverșunare şi fără motiv ca totul să fie tăcut aşa 
cum consideră ei şi ca ceilalți să se conformeze modului lor de a lucra. Adesea dau 
instrucțiuni foarte detaliate despre felul m care trebuie efectuată o activitate (eg. există un 
singur mod de a culege recolta, de a spăla vasele, de a construi o cușcă de câine) si sunt 
surprinşi si iritati dacă alţii le sugerează alternative creative. Alteori pot refuză propunerile 
de a fi ajutați chiar dacă riu se încadrează în termen, deoarece nu cred că altcineva poate 
face respectiva activitate corect, 

Indivizii cu această tulburare sunt adesea zgârciţi şi meschini si au un standard de viaţă 
mult inferior celui pe care si Har putea permite, deoarece consideră că irebuie să țină sub 
control riguros cheltuielile pentru a se asigura împotriva unor posibile catastrofe (Criteriul 
7). Tulburarea de personalitate ubsesiv-compulsivă se caracterizează prin rigiditate şi 
încăpățânare (Criteriul 8). indivizii cu această tulburare sunt atât de preocupați să realizeze 
lucrurile în singurul mod „corect” încât au dificultăți să admită ideile altcuiva. Acești indivizi 
își planifică activitatea párià în cele mai mici detalii şi nu sunt dispuşi să accepte nicio 
schimbare, Prizonieri ai propriei lor perspective, acceptă cu dificultate punctul de vedere a! 
altora. Prietenii şi colegii se simt frustrati de această rigiditate constantă. Chiar și atunci când 
indivizii cu tulburare de personalitate obsesiv-compulsivá admit că un compromis poate fi 
în interesul lor, pot refuza cu încăpățânare să o tacă arpumentând că „este o problemă de 
prinopii". 


Glernerte esociate care sustii diagnosticul 

Atunci când regulile si procedurile deja stabilite nu conduc automat la răspunsul corect, 
luarea deciziilor poate deveni un proces de lungă durată, adeseori dureros, Indivizii cu 
tulburare de personalitate obsesiv-compulsivá pot avea dificultăți atât de mari să decidă 
care sarcini au prioritate sau care este cel mai bun mod de a realiza o anumită activitate, 
încât pot să nu înceapă niciodată nimic, Pot deveni supăraţi sau mânioși în situațiile în care 
se simt incapabili să controleze mediul fizic sau interpesonal, chiar dacă de obicei această 
stare nu este exprimată direct. De exemplu, un individ cu această tulburare, nemulțumit de 
serviciile oferite de un restaurant, în loc să facă o reclamaţie conducerii restaurantului, 
prezintă ruminalii cu privire la valoarea bacșișului pe care ar trebui să-l lase. În alte situații 
isi exprimă supărarea prin indignare aparent indreptátità față de o greşeală minoră, Indivizii 
cu această tulburare de personalitate sunt deosebit de atenţi la statutul lor relativ în relațiile 
de dominare-supunere, astfe! încât pot fi excesiv de obedienti față de autoritățile pe care le 
respectă, dar în schimb vor manifesta lipsă de supunere faţă de persoanele pe care nu le 
aprobă, 

ý Indivizii cu această tulburare îşi exprimă afecțiunea într-o manieră foarte controlată sau 
nefirească gi se simt stingheriti in prezența persoanelor care isi exprimă emoțiile, Relaţiile 
lor cotidiene se desfășoară formal si serios, fiind rigizi în situaţii în care alte persoane 
zámbesc sau sunt fericite (e.g., când isi întâmpină persoana iubită la aeroport). Se manifestă 
cu multă reținere până în momentul în care sunt siguri că orice ar spune va fi perfect. Sunt 
adesea preocupaţi de logică si aspecte intelectuale, si intoleranti față de comportamentul) 
afectuos al celorlalți. Au frecvent dificultăți în exprimarea sentimentelor tandre, si rareori 
fac complimente, Pot avea dificultăți și probleme în viața profesională, mai ales atunci când 
se cunfruntă cu situaţii noi care cer flexibilitate şi compromis. | | 

Indivizii cu tulburări anxioase (care cuprind tulburarea anxioasă generalizată, tulburarea 
anxioasă socială [fobia socială] si fobiile specifice) si cu tulburare obsesiv-compulsivă (TOC) 
au probabilitate crescută să aibă o tulburare de personalitate care îndeplinește criteriile 

tru tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivà. Chiar şi așa, se pare că majoritatea 
indivizilor cu TOC nu au un tipar de comportament care sá îndeplinească criteriile pentru 
tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivá. Multe din trăsăturile tulburării de 
personalitate obsesiv-compulsive se suprapun cu elementele caracteristice ale „clasei A" a 
tulburátilor de personalitate {e.g., preocupare pentru muncă, competitivitate, perseverență) 





Tulburarea de personalitate obsesiv-coripulsivă Sai 


iar aceste trăsături sunt prezente 5i la indivizii cu risc pentru infarct miocardic, Poate exista 
o asociere între tulburarea de personalitate obseaiv-compulsivă și tulburarea depresivă sau 
bipolară pe de o parte, si tulburările comportamentului alimentar pe de altă parte. 


Proveaiemne 
Tulburarea obsesiv-compulsivá este una dintre cele mai frecvente tulburări de personahtate 
în populaţia generală, cu o prevalentă estimetá cuprinsă între 2,1-7,9%. 


Elemente ded 
in evaluarea unui individ suspectat de tulburare de personalitate obsesiv-compulsivă, 
medicul nu trebuie să includă acele comportamente care reflectă obiceiuri, tradiţii, 
mentalități sau moduri de relaţinnare interpersonalà acceptate în grupul cultural din care 
face parte individul. Anumite grupuri socioculturale oun nn accent deosebit pe muncă si 
productivitate, iar comportamentul membrilor acestor societăți nu trebuie considerat 
sugestiv pentru o tulburare de personalitate obsesiv-compulsivă. 


kd 


Li dt NK TT à M à iR eX dg la x » XI rà "Y cab "cM. ch D d g m WV D Pj T 
isgnostio dependente de mediul cultural 


€ Car matii, LÉI wll e, ol emi Ae, BT aji a, axo ommo den, 08 e 3 Me mc 

GCismente de disognostie dependente ds gen 

În studiile sistematice se pare că tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivă este 
diagnosticată de aproximativ două ori mai frecvent la bărbaţi. 


a a 


Disanostio diferential 


Tulburarea obsesiv-compiilsivá. în cuda denumirii similare, LOC poate fi diferențiată cu 
usurintá de tuiburarea de personalitate obsesiv-compulsivà, deoarece în TOC sunt prezente 
obsesii $i compulsii reale. Dacă sunt indeplinite criteriile atât pentru tulburarea de 
personalitate obsesiv-compulsiva cât şi pentru TOC, vor fi înregistrate ambele diagnostice. 


Tulburarea de colectionarism. Diagnosticul acestei tulburări trebuie avut in vedere în 
special atunci când acumularea de obiecte este exagerată (e.g, păstrarea unor stive de lucruri 
inutile poate reprezenta un pericol de incendiu si face dificilă deplasarea prin casă a celorlalti 
locatari). Dacă sunt îndeplinite criteriiie atât pentru tulburarea de personalitate obsesiv- 
compulsivă căt si pentru cea a colecționării compulsive de obiecte, vor fi înregistrate ambele 
diagnostice. 


Aite tulburár de personalitate și trăsături de personalitate. Alte tulburări de personalitate 
pot fi confundate cu tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivá deoarece au unele 
elemente comune. De aceea este importantă deosebirea acestor tulburări pe baza diferenţelor 
între trăsăturile caracteristice. Însă, dacă un individ prezintă trăsături care îndeplinesc 
criteriile pentru una sau mai multe tulburări de personalitate, alături de tulburarea de 
personalitate obsesiv-compuldsivà, trebuie înregistrate toate aceste diagnostice. Frecvent, 
indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă pot fi si ei preocupaţi de perfecționisza si 
cred că ceilalți nu pot realiza lucrurile la fel de bine ca ei, dar au tendința de a considera că 
au atins perfecțiunea, în timp ce indivizii cu tulburare de personalitate obsesiv-compulsivá 
sunt de obicei auto-critici. indivizii cu tulburare de personalitate narcisistă sau antisocială 
sunt lipsiţi de generozitate dar se respectă pe ei înşişi, în timp ce indivizii cu tulburare de 
personalitate obsesiv-compulsivă sunt zgárcili atât față de sine cât şi faţă de ceilalți, Atât 
tulburarea de personalitate schizoidă cât și cea obsesiv-compulsivá se caracterizează prin 
formalism si detaşare față de relațiile sociale. În tulburarea de personalitate obsesiv- 
compulsivă însă, acest comportament provine din faptul că indivizii se simt inconfortabil 
atunci când av emoții si din devotamentul excesiv faţă de url, în tmp ce in tulburarea 
de personalitate schizoidă există o incapacitate structurală de a avea relații apropiate. 
Trăsăturile de personalitate obsesiv-compulsive moderate pot fi deosebit de adaptative, 
in special în situaţiile care implică performante înalte. Doar atunci când trăsăturile 
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menționate sunt rigide, inadaptate si stabile si provoacă deteriorare funcfionalá 
semnificativă şi disconfort subiectiv acestea alcătuiesc tulburarea de personalitate obsesiv- 
compulsivă. 

Modificárile de personalitate secundare unei afectiuni medicale, Tulburarea de 
personalitate obsesiv-compulsivă trebuie diferențiată de modificările de personalitate” 
cauzate de alte afecțiuni medicale, în cazul cărora trăsăturile rezultate pot fi atribuite 
efectelor acelei afecțiuni asupra sistemului nervos central. 

Tulburările consumului de substanțe. Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivá 
trebuie diferențiată de siinptomele cauzate de consumul cronic de substanţe. 
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Modificárile 


Criterii de diagnostice ` 78904 (F07.5 


A. O tulburare stabilă a personalității care reprezintă o modificare față de modelul de. 
personalitate anterior, caracteristic individului respectiv. 
Notă: La copii tulburarea constă Tntr-o deviere marcată de la dezvoltarea normală sau o 
modificare semnificativă a tiparului obișnuit de comportament ai copilului, având durata 
de cel puțin un an. 
B. Există dovezi furnizate de istoric, examenul fizic și rezultatele analizelor de laborator că 
tulburarea reprezintă consecinţa fiziopatologică directă a unei afecțiuni medicale. 
C. Tulburarea nu poate fi.mai bine explicată de o altă tulburare mintală (inclusiv de alá 
tulburare mintală provocată de o afecțiune medicală). 
D. Tulburarea nu se manifestă exclusiv pe durata unui delirium. 
E. tulburarea determină disconfort semnificativ clinic și disiuncție în domeniile sociai, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare. 
A se specifica tipul: T 
De tip jabik Dacă principala trăsătură este labililatea afectivă. | 
De tin dezinhibat: Dacă principala trăsătură este controlul redus al impulauritor, 
manifestat prin indiscreţii sexuale etc. 
De tip agresiv: Dacă principala trăsătură este comportamentul agresiv. 
De iip apaiic: Dacă principala trăsătură este apatia severă si indiferența. 
De tip paranoid: Dacă principala trăsătură este caracterul suspicios sau ideatia 
paranoidă. 
De ait tip: Dacă simptomatologia la prezentare nu se încadrează în niciunul din subtipurile 
de mai sus: bg, vir pM | 
De tip combinat: Dacă tabloul clinic este dominat de mai multe trăsături din cele 
menționate. | 
. De tip nespecificat 
Notă privind codificarea: Se va include denumirea acelei afecțiuni medicale (e.g., 310.1 
[F07.0] modificarea personalității secundară epilepsiei de lob temporal). Afecțiunea medicală 
in cauză trebuie codificată și înregistrată separat. imediat înainte de tulburarea de 
personalitate secundară unei afecțiuni medicale (e.g., 345.40 [G40.209] epilepsie de lob 
temporal; 310.1 [F070] modificare de personalitate secundară epilepsiei de lob temporal). 
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Siotimanri | SA 
O modificare de personalitate particulară poate fi specificată indicând simptomul principal 
care predomină la momentul prezentării. 





Modificáriie de personalitate secundara unei afectiuni medicale 883 


pos 

Elementul central de diagnostic al modificării de personalitate secundare unei afecțiuni 
medicale este perturbarea stabilă a personalităţii, considerată ca efect fiziopatologic direct al 
afecțiunii medicale respective, Modificarea de personalitate reprezintă o schimbare față de 
modeiul de personalitate anterior, caracteristic individului. La copii această afecțiune se 
manifestă mai mult ca o deviere marcată de la dezvoltarea normală, decât ca modificare a unui 
tipar stabil de personalitate (Criteriul A). Trebuie să existe dovezi furnizate de istoric, examenul 
fizic și rezultatele analizelor de laborator că modificarea de personalitate este consecința 
fiziopatologică directă a unei afecțiuni medicale (Criteriul B). Nu se stabilește acest diagnostic 
dacă perturbarea este mai bine explicată de o altă tulburare mintală (Criteriul C). Nu se 
stabileşte acest diagnostic dacă tulburarea se manifestă exclusiv pe durata unui delirium 
(Criteriul D} Tulburarea trebuie să provoace disconfort semnificativ clinic şi disfunctie în 
domeniile social, profesional sau în alte arii importante de funcționare (Criteriul E). 

Manifestările obişnuite ale modificării de personalitate cuprind instabilitate afectivă, 
control redus ai impulsarilor, izbucuiri de agresivitate sau mânie disproportionate fajá de 
importanța factorului precipitant psihosocial, apatie marcată, caracter suspicios sau ideafie 
paranoidá. Fenomenologia modificării de personalitate este indicată prin utilizarea 
subtipurilor menționate In setul de criterii. Un individ cu această tulburare este adeseori 
descris de ceilalți ca „nefiind el [sau ea] însuși”, Deşi include termenul de „personalitate” 
ca şi celelalte tulburări de personalitate, acest diagnostic este diferit prin etiologia specifică, 
tenomenologia diferilă, precum şi prin debut şi evoluţie mai variabile. 

Simptomatologia la prezentare depinde de natura si localizarea procesului patologic. De 
exemplu, o leziune a lobilor frontali poate determina apariția unor simptome cum ar fi lipsa 
de judecată sau de precauţie, veselia nejustificată, dezinhibitie si euforie, Accidentele 
vasculare alc emisferei cerebrale depte se asociază frecvent cu modificări de personalitate, 
și simptome neurologice specifice: neglijență spatiovizualà unilaterală, anosognozie (i.e. 
incapacitatea individului de a recunoaste un deficit corporal sau functional. cam ar fi 
prezenta hemuparezei), incapacitatea de a sustine o miscare si alte deficite neurologice 


tiomeonte de diag 





Slemente esocists care sustin diaonesticul 

Există diverse boli neurologice şi alte afecțiuni medicale care pot provoca modificări ale 
personalității: neoplaziile sistemului nervos central, traumatismele cerebrale, afecțiunile 
cerebrovasculare, boala Huntington, epilepsia, infecțiile care afectează sistemul nervos 
central (eg, PHY}, boile endocrine (e.g., hipotiroidismul, hipo- şi hiperadrenocorticismul) 
si alte boli autoimune cu afectarea sistemului nervos central (e.g., lupus eritematos sistemic). 
Constatárile descoperite la examenul fizic, rezultatele analizelor de laborator, precum si 
modelul de prevalentà şi debut sugereazä afectiunile neurologice sau celelalte afecțiuni 
medicale implicate. 


Disggnostic difareniiat 

Afectiuni medicale cronice asociate cu durere si dizabilitate. Afectiunile medicale cronice 
asociate cu durere si diazabilitate pot cauza modificări de personalitate. Diagnosticul de 
modificare a personalități secundară unei afecţiuni medicale poate fi stabilit doar dacă a 
fost pus in evidenţă un mecanism fiziopatologic direct. Nu va fi înregistrat acest diagnostic 
dacă modificarea este cauzată de o adaptare sau un răspuns comportamental sau psihologic 
la o altă afecțiune medicală (e.g., comportamentul dependent care are la bază nevoia de 
îngrijire a persoanelor care au suferit un traumatism cranian sever, un eveniment 
cardiovascular, sau au demenţă). 


Delirium sau alte tulburări neurocognitive majore. Modificările de personalitate sunt 


clemente frecvent asociate cu delirium sáu alte afecțiuni neurocognitive majore. Nu va fi 
stabilit un diagnostic separat de modificare a personalității secundară unei afecțiuni 
medicale dacă schimbarea apare exclusiv pe parcursul unui delitium. Totuşi, acest 
diagnostic poate fi stabilit în asociere cu cel de afecțiune neurocognitivá majoră dacă 
modificarea de personalitate reprezintă uri aspect dominant al prezentării clinice. 
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684 Tulburările de personalitata 


Alte tulburări mintale secundare unei afecţiuni medicale. Diagnosticul de modificare a 
personalităţii secundară unei afecțiuni medicale nu poate fi stabilit dacă perturbarea poate 
fi mai bine explicată de altă tulburare mintală provocată de acea afecțiune medicală (eg. 
tulburare depresivă cauzată de o tumoră cerebrală). 


Tulburările consumului de substanțe. Modificările de personalitate pot să apară în contextul 
unei tulburări a consumului de substanțe, în special dacă tulburarea este de durată. Medicui 
trebuie să documenteze atent natura si cantitatea substanței consumate. Dacă acesta doreşte 
să indice relaţia etiologică dintre modificarea de personalitate şi consumul de substante 
poate fi utilizat termenul „nespecificat” pentru substanța specifică (e.g, tulburare 
nespecificată a consumului de substanţe stimulante). 


Alte tulburări mintale. Modificările marcate ale personalităţii pot fi o caracteristică asociată 
altor tulburări mintale (e.g. schizofrenia; tulburarea delirantă; tulburările depresivă şi 
bipolará; alte tulburări specificate şi nespecificate de comportament disruptiv, control ai 
impulsurilor și conduită; tulburarea de panică), Cu toate acestea, în aceste tulburări niciun 
factor fiziologic specific nu este considerat ca etiologic pentru modificarea de personalitate, 


Alte tulburări de personalitate. Modificările de personalitate secundare unei afectiuni 
medicale pot fi diferenţiate de o tulburare de personalitate prin faptul că trebuie să fie 
prezentă o modificare semnificativă clinic faţă de personalitatea de bază şi să existe in 
etiologie o afecțiune medicală specifică. 


Arā tulburare de oersonalltete speciticată 


301.89 (720.89) 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice în care simptomele caracteristice unei tulburări 
de personalitate, care cauzează suferință semnificativă clinic sau distuncţie in domeniiiă 
social, profesional sau în alte arii importante de funcționare, predomină dar nu îndeplinesc 
toate criteriile pentru niciuna din tulburările aparținând clasai de diagnostic a tulburărilor de 
personalitate. Categoria Altă tulburare de personalitate specificată este uiilizată în situația în 
care medicul dorește să indica motivul exact pentru care pacientul nu îndeplinește criteriile 
pentru niciuna din tulburările specifice de personalitate. Acest lucru se realizează înregistrând 
„altă tulburare de personalitate specificată” urmată de motivul exact (eo. „trăsături mixte de 
personalitate”). 





Tulburare de personalitats nespecilicaia 
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Această categorie se aplică tablourilor clinice în care simptomele caracteristice unei tulburári 
de personalitate care provoacă suferinjá semnificativă clinic sau disfuncție în domeniile 
social, profesional sau în aite arii importante de funcţionare, predomină dar nu îndeplinesc 
criteriile complete peniru niciuna din tulburările aparținând clasei de diagnostic a tulburărilor 
de personalitate, Categoria Tulburare de personalitate nespegificată este utilizată în situațiile 
în care medicul nu dorește să specifice motivul pentru care nu sunt îndeplinite criteriile de 
diagnostic pentru o tulburare specifică de personalitate, și cuprinde acele cazuri in care nu 
există suficiente informații pentru a stabili un diagnostic mai specific. 
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Tuburănie parafilice cuprinse în acest manual sunt: tulburarea de voyeurism (spionarea 
activitátilor intime aie altor persoane), tulburarea de exhibiuionism (expunerea organelor 
genitale), tulburarea de frotteurism (atingerea sau frecarea de o persoană care nu și-a dat 
acordiai), tulburarea de masochism sexual (individul arceptă să Do umilit, legat sau făcut să 
sufere), tulburarea de sadism sexual (individul umileste, leagă său provoacă suferință altei 
persoane), tulburarea de pedofilie (interesul sexual pentru copii), tulburarea de tetişism 
(utitizarea unor obiecte inerte sau manifestarea unui interes deosebit peniru alte regiuni 
anatomice decât cele genitale) si tulburarea de travestism (individul îmoracă hainele sexului 
opus pentru a obţine excitație sexuală). Aceste tulburări au fost incluse în DSM si le-au fost 
desemnate criterii explicite de diagnostic din două motive principale: sunt destul de 
frecvente comparativ cu alte tulburări parafilice, iar unele dintre ele implică, pentru 
satisfacerea lor, acțiuni care din cauza nocivitájii lor sau a riscului de vătămare a celorlalți, 
sunt clasificate ca infracțiuni, Cele opt tulburări enumerate nu epuizează lista tulburărilor 
pacafilice posibile. Au fost identificate si denumite mai multe tipuri de parafilii, si aproape 
tiecare dintre ele pot atinge severitatea unei tulburări parafilice datorită consecințelor 
negative pentru persoana In cauză sau pentru alte persoane, Diagnosticul de Alte tulburări 
paratiuce speciticate sau aespeciucate este indispensabil şi va fi necesar in multe cazuri. 

in acest capital. ordinea prezentării tufburárilor paralilice corespunde în general 
sistemului de clasificare obişnuit pentru aceste afecţiuni. Primul grup de tulburări se bazează 
pe preferințele pentru activități anormale. Aceste tulburări sunt subimpărțite în tulburări de 
cartare, care reuneste componente distorsionate ai comportamentului uman de curtare 
(tulburarea de voyeurism, tulburarea de exhibitionism şi tulburarea de frotteurism) și 
tulburări algolugnice, cate implică durere şi suferinţă (masochismul sexual si sadismul sexual). 
Al doilea grup de tulburări se caracterizează printr-o țintă anormali a preferințelor si cuprind 
o tulburare având ca obiect alte persoane (pedofilia) şi duuă tulburări având alt obiect al 
preferințelor (fetisismul şi travestismuli). 

Termenul de parafilie denumeşte orice interes sexual intens şi persistent, altul decât 
interesul sexual pentru stimularea genitalà sau preludiul cu parteneri umani, fenotipic 
normali, maturi fizic și care consimt. În unele situații, criteriul „intens şi persistent” poate fi 
dificil de aplicat, aşa cum se întâmplă în evaluarea persoanelor foarte în vârstă sau bolnave 
şi care pot să nu aibă un interes sexual ,intens" din niciuna dintre categoriile enumerate. [n 
astfel de situații, termenul parafilie poate fi definit ca orice tip de interes sexual mai mare sau 
egal cu interesele sexuale normale. De asemenea, există anumite parafilii care în general 
sunt mai bine descrise ca interese sexuale preferentiale decât ca interese sexuale intense. 

Unele parafilii implică în primul rând activitățile erotice ale individului, iàr altele implică 
in principal țintele sexuale ale individului. Exempie pentru prima categorie cuprind plăcerea 
intensă și persistentă de a pálmui, biciui, tăia, lega sau strangula alte persoane, sau un interes 
pentru aceste activităţi care egalează sau depăşeşte interesul persoanei pentru copulatie sau 
pentm o interactiune echivalentă cu o altă persoană. Exemple pentru vea de-a doua categorie 
cuprind interesul sexual intens sau preferential pentru copii, cadavre sau persoane cu 
amputatii (ca o categorie), precum si interesul intens sau preferential pentru animale, precum 
caii său câinii, sau pentru obiecte inerte, precum pantofii sau articoie confecționate din cauciuc. 

O tulburare narafilică este o parafilie care provoacă individului disconfort emotions! sau 
disfunctie in Greg, sati o paralilie a cárei saüsiaccre presupune aul vătămare sau riscul 
de a produce vătămare altor persoane. O parafilie este o condiţie necesară, dar nu suficientă, 
pentru a avea o tulburare parafilicá, iar o parafilie in sine nu justifică sau nu necesită 
neapărat intervenție medicală. 
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686 Tulburările parafilice 


În setul de criterii de diagnostic al Becăreia dintre tulburările parafilice enumerate, Criteriul 
A stabilește natura parafiliei (e.g. interesul erotic peniru copii, sau de a-şi expune organele 
genitale), iar Criteriul B stabilește consecințele negative ale parafiliei (i.e. disconfort emotional, 
disfunctie, sau vătămarea celorlalti). Pentru a intelege diferența dintre parafilie gi tulburarea 
parafilicà, termenul diagnostic ar trebui rezervat pentru indivizii care îndeplinesc atât Criteriul 
A cât şi Criteriul B (adică indivizii care au o tulburare parafilică). Dacă o persoană îndeplineşte 
Criteriul A dar nu şi Criteriul B pentru o anumită parafilie - de exemplu când se descoperă o 
parafilie benigná în timpul investigatiilor clinice pentru altă afecţiune — atunci se poate spune 
cá persoana are acea parafilie, dar riu şi o tulburare parafilicà. 

Nu este un lucru rar ca o persoană să manifeste două sau mai multe parafili. În unele. 
cazuri interesele parafilice surit strâns legate, iar legătura dintre parafilii este ușor de intuit 
(e.g. fetișismul pentru picioare și fetigismul pentru pantofi). In alte cazuri legătura dintre 
parafilii nu este evidentă, iar prezenţa mai multor parafilii poate fi o coincidență sau poate 
sugera o conexiune de altă natură cu un grad de vulnerabilitate generalizată la anomalii de 
dezvoltare psihosexuală, În oricare din aceste situaţii, poate fi justificată stabilirea mai multor 
diagnostice de tulburări parafilice distincte comorbide dacă sunt prezente mai multe parafilii 
care provoacă suferință persoanei sau vătămare altor persoane.. 

Deoarece suni necesare ambele tipuri de criterii pentru diagnosticul tulburărilor parafilice, 
evaluarea severitátti de către medic sau individ se poate face fie în raport cu intensitatea 
parafiliei în sine, tie cu gravitatea consecinţelor ei. Desi disconfortul emoțional şi disfunctia 
precizate la Criteriul B sunt în mod specific rezultatul imediat sau final al parafiliei ai nu sunt 
rezultatul unui alt factor, totuşi fenomenele reactive de depresie, anxietate şi culpabilitate, 
istoricul profesional inadecvat, deteriorarea relațiilor sociale şi altele nu sunt unice în sine si 
pot fi cuantificate prin măsurători combinate ale funcționării psihosociale şi ale calităţii vieții. 

Modalitatea cu cea mai largă aplicabilitate pentru evaluarea intensității unei parafilii este 
următoarea: fanteziile, impulsurile sau comportamentele sexuale parafilice ale celor 
examinati sunt evaluate în raport cu interesele și comportamentele lor sexuale normale. 
cadrul interviului clinic sau al chestionarelor cu auto-administrare (completate de către 
subiect), indivizii examinafi pot fi întrebaţi dacă fanteziile, impulsurile sau comportamentele 
lor sexuale parafilice sunt mai slabe, aproximativ egale, sau mai puternice decât interesele 
şi comportamentele lor sexuale normale. Același tip de comparație este tolosit în 
măsurâturile psihofiziologice ale interesului sexual, precum pietismografia peniană la 
bărbaţi sau timpul de vizionare la bărbaţi si la femei. 


Tulburarea de voyeurism 
Criterii de diagnostic | . 302.82 (795.3) 


A. Prezența pe o perioadă de cel puţin 6 luni a unei excitatii sexuale intense si repetate 
provocată de privirea pe ascuns a unei persoane dezbrăcate (nud), în timp ce se 
dezbracă, sau implicată într-o activitate sexuală, si caracterizată prin fantezii, impulsuri 
sexuale sau comportamente specifice. 

B. In urma acestor impulsuri sexuale, actul privitului a fost îndreptat către persoane fără 
acordul acestora, care nu știu că sunt privite, sau impulsurile ori fanteziile sexuale 
provoacă disconfort psihic sau disfunctie semnificativă clinic în domeniul social, 
profesional sau înalte arii importante de funcţionare. 

C. individul care resimte excitaţia și/sau acționează în urma impulsurilor are vârsta de cel 
puțin 18 ani. 

A se specifica dacă: 

Într-un mediu controlat: Acest specificator este în primul rând aplicabil indivizilor care: 
trăiesc într-un cadru instituțional sau într-un mediu în care posibilitățile de a avea un 
comportament voyeurist sunt restricționate. — 

In remisiune completă: individui nu a acționat în urma impulsurüor asupra unei persoane 
care nu și-a dat acordul și nu a mai prezentat disconfort psihic sau disfuncfie în domeniul 
social, profesional sau în alte arii importante de funcționare timp de cel puţin 5 ani petrecuți 
într-un mediu necontrolat. | 
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Spesetioator 

b. retin „în remisiune completi" nu se referă la manifestarea sau la dispariţia 
detinitivă a voyeurismului în sine, care poete fi încă prezent după ce comportamentul și 
cisfunctia s-au remis. 
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Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de voyeurism se aplică atât persoanelor care 
mărturisesc mai muit sau mai puțin liber acest interes parafilic, cât și celor care neagă 
categoric orice excitatie sexuală provocalá de spionarea unei persoane care este dezbrăcată, 
se dezbracă sau se allà in timpul unei activități sexuale, in ciuda dovezilor obiective 
substantiale în sens contrar. Dacă indivizii care îsi recunosc preferințele declară si disconfort 
psihic sau probleme psihosociale cauzate de preferintele lor sexuale voyeuriste, ar putea Ii 
diagnostica cu tulburare de voyenrism, Pe de altă parte, dacă declară absenţa oricărui 
disconfort fapt susținut prin lipsa anxictăţii, a obseziilor, a sentimentelor de v inoväție sa 
de rusine legate de aceste impulsuri parafilice, și nu au disfuncţii în alte domenii importante 
de activitate din cauza acestui interes sexual, iar antecedentele lor psihiatrice sau penale 
indică faptul cá nu acționează pentru a-și satisface acest interes, acesti indivizi pot fi 
considerati ca având interes sexual voyeurist, dar nu trebuie diagnosticati cu tulburare de 
voveurism. 

Persoanele care nu îşi recunosc preferințele pot fi indivizi cunoscuți că au spionat în mod 
repetat persoane străine care erau dezbrăcate sau se aflau în timpul unei activităţi sexuale, 
în mai multe ocazii, dar care neagă orice impuls sau fantezie în legătură cu un astfel de 
comportament sexual şi care declară că aceste episoade în care au fost surprinşi privind pe 
ascuns persoane dezbrăcate sau aflate în Pirate! activităţii sexuale. au fost toate accidentale 
și lipsite de conotaţii sexuale. Alti indivizi recunosc faptul că în trecut au avut episoade în 
care au privit pe ascuns persoane străine dezbrăcate sau angajate în activități sexuale, dar 
contestă orice interes sexual semnificativ sau suatinul pentru acest comportament. Deoarece 

acesti indivizi neagă că au fantezii san impuibsuri în timp ce privesc alte persoane dezbrácate 
sau aflate în ti mpul activității sexuale, nu vor recunoaşte probabil nici disconfortul subiectiv 
sau disfuncţiile în relațiile sociale cauzate de astfel de impulsuri, În ciuda atitudinii lor de 
negare, aceşti indivizi pot ti diagnostica cu tulburare de voyeursm Comportamentul 
voyeurist repetat constituie o dovadă suficientă pentru voyeurism (indeplinind Criteriul A) 
si demonstrează totodată că acest comportament cu motivaţie paratilicá provoacă râu altor 
persoane (indeplinind Criteriul B). 

Ca regulă generalá, spionarea „repetată” a unor persoane care nu ştiu că sunt privite, 
care sunt dezbrăcate (nud) sau sunt implicate într-o activitate sexuală {adică mai multe 
victima, fiecare dintre ele cu altă ocazie) înseamnă că individul a avut trei sau mai multe 
victime, la date diferite. Se poate considera cà acest criteriu este îndeplinit si în cazul unui 
număr mai mic de victime cu condiția ca aceeași victimă să fi fost spionată de mai multe ori, 
sau dacă există probe coroborate privind interesul deosebit sau preferențial de a privi pe 
ascuns persoane dezbrăcate (nud) sau angajate în acte sexuală. Trebuia notat că existența 
mai multor victime, cum s-a propus mai devreme, constituie o condiție suficientá, dar nu şi 
necesară, pentru diagnostic; criteriile pot fi îndeplinite, de asemenea, dacă individul 
recunoaște un intens interes sexual voyeurist. 

5pecificatia privind durata din Criteriul A, care precizează că semnele sau simptomele 
de voyeurism trebuie să fi fost prezente cel puţin 6 luni, trebuie privită tot ca regulă de 
orientare generală și nu ca o limită strictă, si are rolul de a confirma că interesul sexual de à 
ptivi în secref aite persoane dezbrácate (nud) sau în timpul activităţii sexuale nu este trecător. 

n general, în timpul adolescenței si pubertátii cresc curiozitatea si activitatea sexuală. 
Pentru a evita riscul ca interesul ṣi comportamentul sexual normal din perioada pubertátii 
să fie considerat patologic, vârsta minimă pentru diagnosticul de tulburare de voyeurism 
este 18 ani (Criteriul C). 


Aa 


Prevalenţă 
Actele de voyeurism sunt cele mai frecvente dintre comportamentele sexuale cu potential 
de încălcare a legii Prevalenta tulburării de voyeurism in populația generală este 
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necunoscută. Totusi, Având în vedere actele sexuale voyeuriste din eşantioanele de populație 
din ambulatoriu, cea mai mare prevalentă posibilă a tulburării de voyeurism, la toate 
vârstele, este de aproximativ 12% la bărbaţi și de 4% la femei. 


Qon și eroniie 

Frecvent, bărbaţii aduiţi cu tulburare di voyeurism își dau seama pentru prima gară în 
adolescență de interesul lor sexual de a privi în secret persoane dezbrăcate (nud). Însă, vârsta 
minimă pentru diagnosticul de tulburare de voyeurism este 18 ani, deoarece este dificilă 
deosebirea acestei afecţiuni de curiozitatea şi activitatea sexuală specifică perioadei 
pubertăţii. l'ersistenta în timp a voyeurismului este neclară. Totuși, prin definiție tulburarea 
de voyeurism necesită unul sau mai mulţi factori favorizanţi care se pot modifica în timp cu 
sau fără tratament suferință subiectivă (e.g. sentimente de vinovăţie, ruşine, frustrare 
sexuală intensă, singurătate), morbiditate psihiatrică, hipersexualitate și impulsivitate 
sexuală; afectare psihosocială; și/sau înclinația de a se manifesta sexual prin spionarea unor 
persoane care nu ştiu că sunt privite şi care sunt dezbrăcate (nud) sau aflate în timpul unei 
activități sexuale. De aceea, evolutia tulburării de voyeurism se modifică probabil cu vârsta, 





Factori de risc și prognostic 

Factori de temperament, Voyeurismul este o preconditie necesară pentru tulburarea de 
voyeurism; prin urmare, factorii de risc pentru voyeurism ar trebui să crească si frecvență 
tulburării de voycurism. 

Factori de mediu. Abuzul sexual în copilărie, abuzul de substanţe și preocupările sexuale/ 
hipersexualitatea au fost propuse ca factori de risc, desi relația lor cauzală cu voyeurismul 
este incertă, iar specificitatea este neclară, 


Elements de cdiennoside dependents de gen 

Iulburarea de voyeurism este foarte rară ia femeile aflate în centre medicale, in timp ce 
raportul bárbati/femci privind actele voyeuriste singulare care provoacă excitație sexuală ar 
putea fi de 3:1. 


emotia siiisranțial 


Tulburarea de conduită și tulburarea de personalitate antisocială. Tulburarea de conduită 
la adolescenți şi tulburarea de personalitate antisocială se caracterizează prin comportamente 
antisociale si de încălcare a normelor, iar interesul sexual pentru a privi in secret alte 
persoane dezbrăcate sau angajate în acte sexuale ar trebui să lipsească. 

Tutburăriie consurmulul de substanţe. Tulburările consumului de substanțe ar putea include 
episoade unice de voyeurism la persoane prezentând intoxicație cu substanțe, dar nu inchid 
interesul sexual tipic de a privi în secret persoane dezbrăcate (nud) sau aflate în timpul unei 
activități sexuale. Prin urmare, fanteziile, impulsurile sau comportamentele sexuale 
voyeuriste repetate care apar şi atunci când persoană nu se află sub influența substantelor 
sugerează că tulburarea de voyeurism ar putea fi prezentă. 


tsomarbieitati 

Cornorbidităţiie pentru tulburarea de voyeurism au fost puse în evidenţă predominant prin 
cercetările efechuate pe bărbați suspectaţi sau condamnați pentru acte care implică spionarea 
în secret a persoanelor dezbrăcate sau în timpul activităţii sexuale. Prin urmare, aceste 
comorbiditáti ar putea să nu se aplice la toti indivizii cu voyeurism. Afectiunile care se pot 
asocia cu tulburarea de voyeurism cuprind hipersexualitatea și alte tulburări parafilice, in 
special tulburarea de exhibitionism, Alte afecțiuni comorbide frecvente sunt: tulburările 
depresive, bipolare, anxioase si ale consumului de substanțe; tulburarea cu deficit de 
atentie/hiperactivitate; tulburarea de conduită și tulburarea de personalitate antisocială. 
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A. Expunerea repetată a organelor aeniiale In fața unor persoane străine în scopul obtinerii 
excitației sexuala intense, pe o perioadă de cel puțin 6 luni, caracterizată prin fantezii, 
impulsuri sexuale sau comportamente specifica, 

B. individul a actionat în urma acestor impulsuri sexuale asupra urei persoane fără acordul 
acesteia, sau impulsurile si fanteziile sexuale provoacă disconfort psihic sau disfunctie 
semnificativă clinic în domeniul social, prefesional sau în alte At importante de 
funcționare. 

A se specifica tipul: 

Este exciiat sexual de expunerea organelor genele în “ata copilor impuneri 

Es:e excitai sexual de expunerea organelor genitale in jaja persoanelor mature 
Este excitati sexual de expunerea organelor genitaie în faja copiilor impuoeri si & 
persoanelor mature 


A se specifica dacă: 

in mediu controlat: Acest specificator este în primul rând aplicabil indivizilor caro trăiesc 
într-un cadru institutional sau în aite medi în care posibilităţile de a-și expune organele 
genitale sunt restrictionate. | 

in remisiune copiată: Individul nu a acţionat în urma impulsurilor asupra unei persoane 
care nu și-a dat acordul, și nu a mai prezenta! disconfort psihic sau disfunctie în domeniul 
social, profesional sau în alie ari importante de hinntionare timp do col nuțin 5 eni matrocaţi 
într-un mediu necontrolat. 


Een TOR De Ress Pat se SE DONE IE Mareea A Uber a mesa To mesa Aura il ÎN Si `t e ii, dp RR EE îl M-A PM e în vm fe e naom aice RC 





Subtipur 

Clasificarea subtipurilor de tulburare de exhibitionism se bazează pe vârsta sau maturitatea 
fizică a persoanelor în fata cárota persoana preferă să-şi expună organele genitele fără 
acordul acestora. Persoanele care nu şi au dat acordul pot fi copii impuberi, adulti, sau 
ambele categorii. Acest specificalor ar trebui să atragă atenția asupra caracteristicilor 
victimelor persoanelor cu tulburare de exhibitionism, pentru a preveni omiterea depistării 
pedofiliei coexistente. Astfel indiciile că persoana cu tulburare de exhibitionism este atrasă 
sexual de expunerea organelor sale genitale în fata copiilor nu ar trebui să exclndá 
diagnosticul de tulburare de pedofilie. 
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oapecsolionter 


Specificatorul „în remisiune completă” nu se referă la manifestarea sau la dispariţia 
definitivă a exhibiponismului în sine, care poate fi încă prezent după ce comportamentul si 
disfunctia s-au remis. 


Elemente de diagnostic 


Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de exhibitionism pot fi aplicate atât persoanelor 
care recunosc mai mult sau mai puțin liber această parafilie, cât și acelora care neagă 


categoric orice atracție sexuală pentru expunerea organelor lor genitale in fata unor persoane 


luate prin surprindere, în ciuda numeroaselor dovezi obiective în sens contrar. Dacă indivizii 
care își recunosc comportamentul declară 5i dificultăţi psihosociale provocate de atracțiile 
şi preferințele lor sexuale exhibitioniste, pot fi diagnosticati cu tulburare de exhibitionium. 
In schimb, cei care nu declară nicio suferinţă (fapt ilustral prin lipsa anxietăţii, a obsesiilor 
și a sentimentelor de vinovăţie sau ruşine legate de aceste ES parafilice) si nu sunt 
akectati de acest inteses sexual in alte domenii unportank de acti viale, lar istoricul psihiatric 
sau penal indică faptui ca aceşti indivizi nu acționează sub impulsul acestui interes, acesta 
at putea fi considerati ca având interes sexual exhibitionist, dar nu ar trebui diagnosticati 
cu tulburare de exhibitionism. 

Indivizii care nu recunosc aceste preferințe pot fi cei care şi-au expus organele genitale 
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in mod repetat in fata unor persoane stráine luate prin surprindere, in mai multe ocazii, dar 
care neagă orice impuls sau fantezie legate de un astfel de comportament sexual şi care 
declară că episoadele de exhibitionism în care au fost surprinși au fost toate accidentale si 
lipsite de conotaţie sexuală. Alti indivizi recunosc episoade anterioare de comportament 
sexual care a implicat expunerea organelor genitale, dar resping orice interes sexual 
semnificativ sau susținut pentru un astfel de comportament, Deoarece acești indivizi neagă 
că au impulsuri sau fantezii sexuale care implică expunerea organelor genitale, nu vor 
recunoaşte probabil nici disconfortul subiectiv sau dificultățile în relațiile sociale cauzate de 
astfel de impulsuri, Astfel de persoane pot fi diagnosticate cu tulburare de exhibitionism, in 
ciuda atitudinii lor de negare. Comportamentul exhibitionist repetat constituie o dovadă 
suficientă pentru exhibitionism (Criteriul A) si demonstrează totodată cá acest 
comportament cu motivaţie parafilicá provoacă rău altora (Criteriul B). 

Ca regulă generală, expunerea „repetată” a organelor genitale în fața altor persoane luate 
prin surprindere (adică mai multe victime, fiecare dintre ele cu altă ocazie) înseamnă că 
individul a avut trei sau mai multe victime, la date diferite. Se poate considera că acest 
criteriu este îndeplinit și în cazul unui număr mai mic de victime cu condiţia ca expunerea 
în faţa aceleiași victime să fi avut Joc de mai multe ori, sau dacă există probe coroborate 
privind interesul deosebit sau preferential pentru expunerea organelor genitale în fata unor 
persoane pe neaşteptate. Trebuie notat că existența mai multor victime, cum s-a propus mat 
sus, constituie o condiţie suficientă, dar nu și necesară, pentru diagnostic, deoarece criteriile 
pot fi îndeplinite $i în situaţia în care individul recunoaște un interes sexual exhibitionist 
intens însoțit de disconfort psihic și/sau disfunctie. 

Aspectul de durată al Criteriului. A, care precizează că semnele sau simptomele de 
exhibitionism trehuie să fi fost prezente cel puţin 6 luni, trebuie privit ca regulă de orientare 
generală şi nu ca o limită strictă, si are rolul de a confirma că interesul sexual privind 
expunerea organelor genitale în faţa unor persoane luate prin surprindere nu este trecător, 
Acest lucru poate fi exprimat prin dovezi clare de comportamente specifice repetate sau de 
disconfort cauzat de acest interes de-a lungul unci perioade continue, mai scurtă de 6 luni, 


Prevaiență 

Prevalenta tulburării de exhibitionism este necunoscută. Pe baza actelor sexuale exhibitioniste 
documentate în populaţia generală, cea mai mare prevalentá posibilă pentru tulburarea de 
exhibitionism în populația masculină este de 2-4%. Prevalenfa tulburării de exhibifionism la 
femei este și mai puţin cunoscută, dar în general se crede că este muit mai scăzută decât la bărbaţi. 


Debut st soluția 

Adesea, bărbaţii adulti cu tulburare de exhibitionism declară că şi-au dat seama pentru prima 
oară în adolescență de interesul sexual pentru expunerea organelor lor genitale în fata 
persoanelor străine luate prin surprindere, ceva mai târziu decât dezvoltarea obișnuită a 
interesului sexual normal la femei si bărbați. Desi nu există o vârstă minimă pentru diagnosticul 
de tulburare de exhibitionism, comportamentele exhibiționiste pot fi dificil de deosebit de 
curiozitatea sexuală specifică vârstei la adolescenti. Se știe că impulsurile exhibiționiste apar cu 
precădere în adolescenţă sau la adultul tânăr, dar se cunoaşte foarte puțin despre persistenga 
acestora în timp. Prin definiţie, tulburarea de exhibitionism necesită unul sau mai mulți factori 
favorizanti, care se pot modifica în timp cu sau fără tratament: suferință subiectivă De, 
sentimente de vinovăție, ruşine, frustrare sexuală intensă, singurătate), comorbiditate cu 
tulburáriie psihiatrice, hipersexualitatea și impulsivitatea sexuală; afectare psihosocială; și/sau 
înclinația de a se manifesta sexual prin expunerea organelor genitale în fața persoanelor luate 
prin surprindere. De aceea, evoluţia tulburării de exhibitionism se modifică probabil odată cu 
vârsta. Ca şi în cazul altor preferinţe sexuale, înaintarea în vârstă poate fi însoțită de atermorea 
preferințelor şi a comportamentului sexual exhibitionist. 


actori de risc s] prognosiie 


Factori de temperament. Deoarece exhibitionismul este o preconditie necesară pentru 
tulburarea de exhibiţionism, factorii de risc pentru exhibitionism ar trebui să crească și 





Tulburarea de frotteurism Gi? 


frecvența tulbutárii de exhibitionism. Antecedentele antisociale, tulburarea de personalitate 
anfisacialá, abuzul de alcool şi preferintelo sexuala eedofile not ecocte riscul recidive: sexuzio 
în cazul agresorilor exhibitionisli. Prin urmare, tulburarea de personalitate antisocială, 
tulburarea consumului de alcool si preocupările pedofile pot D considerate factori de risc 
pentru tulburarea de exhibitionism la bărbaţii cu preferințe sexuale exhibitioniste. 

Factori de mediu. Abuzul sexual si emotional din copilărie şi preocupările sexuale/ 
hipersexualitatea au fost propugi ca factori de risc pentru exhibitionism, deşi relaţia cauzalá 
cu exhibitionismul este incertă, iar specificitatea este neclară. 
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Elemente de diagnosuc dopendente de gen 

Tulburarea de exhibitionism este foarte rară la temei, iar rianifestările exhibilioniste 
ocazionale cu scopul de a obține excitație sexualá au o frecvenţă de aproape doua ori mai 
mică ia femei decât la bărbați. 

TH re uz A acm eg cru ep A 2. T i Wee nb ku ma rd: sua Bä BER , 
Consecinte functionale alo tulburării de exhibition 
Consecințele funcționale ale tulburárii de exhibitionism nu au fost evaluate în cercetările la 


indivizii care nu s-au manifestat sexual prin expunerea organelor genitale în fata persnanelor 
străine neavertizate, dar care îndeplinesc Criteriul B deoarece resimt disconfort emotional 
intens în legătură cu aceste preferințe. 
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Diagnostic diferenția! 

Uneori, posibile diagnostice diferențiale pentru tulburarea de exhibitionism apar ca tulburări 
comorbide. De aceea este necesară evaluarea separată a semnelor care sugerează tulburarea 
de exhibitionism si a celor pentru alte afecţiuni posibile. 

fulburarea de conduită si tulburarea de personalitate antisocială. Tulburarea de conduită 
la adolescenti si tulburarea de personalitate antisocială sunt caracterizate prin 
comportamente antisociale și de încălcare a normelor, iar interesul sexuai specific pentru 
expunerea organelor genitale ar trebui să lipsească. 


Tulburările consumului de substanţe. Tulburările consumului de alcool şi de alte substanțe 
pot implica episoade unice de exhibitionism din partea persoanelor care prezintă intoxicație 
cu aceste substanţe, dar de obicei nu presupun un interes sexual permanent pentru 
expunerea pe neașteptate a organelor genitale in fata persoanelor străine. Prin urmare, 
fanteziile, impulsurile sau comportamentele sexuale exhibitioniste repetate, care apar şi 
atunci când persoana nu se află sub influența substanțelor, sugerează că tulburarea de 
exhibiţionism ar putea fi prezentă. | 


cGonmaocroici et 

Comorbiditátile pentru tulburarea de exhibitionism au fost puse in evidenţă predominant 
prin cercetările efectuate pe indivizi (aproape toti bărbați) condamnaţi pentru infracțiuni 
cate au inclus expunerea organelor genitale în fata persoanelor care nu consimt. Prin urmare, 
aceste comorbidita[i ar putea să nu se aplice la taţi indivizii cu tulburare de exhibitionism. 
Afectiunile care se pot asocia frecvent cu tulburarea de exhibitionism sunt: tulburările 
depresive, bipolare, anxioase şi ale consumului de substanţe; hipersexualitatea; tulburarea 
cu deficit de atentie/hiperactivitate; alte tulburări parafilice; și tulburarea de personalitate 
antisocială. 





` P DN E B d Ef gat CR ds 
tulburarea de frotteurism 


Cnterii de diagnostic .. 02.89 (FG5.81) 


A. Prezenţa pe parcursul unei perioade de cel puțin 6 luni a excitatiel sexuale intense si 
repetate obținută prin atingerea sau frecarea de o persoană care nu consimte, 
caracterizată prin fantezii, impulsuri sexuale sau comporiamente specifice. 
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B. individul a acționat în urma acestor impulsuri sexuale asupra unei persoane Care nu a 
consimțit, sau aceste impulsuri și fantezii sexuale provoacă disconfort psihic sau disfunctie 
semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte arii importanto de 
funcționare. 

A se specifica dacă: 

În mediu controlat: Acest specificator este în primul rând aplicabil persoanelor care 
trăiesc într-un cadru instituțional sau în alte medii în care posibilitățile de a atinge sau de 
a se freca de o persoană care nu și-a dat acordul sunt restricționate. a 

in remisiune completă: individul nu a actionat în urma impulsurilor asupra unei persogne 
care nu a consimțit, si nu a mai prezentat disconfort psihic sau disfunctie în domeniul 
social, profesional sau în alte arii importante de funcționare timp de cel puțin 5 ani petrecut 
intr-un mediu necontrolat. | 
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Specificatorul „în remisiune completă” nu se referă la manifestarea sau la dispariţia 
definitivă a frotteurismului în sine, care poate fi încă prezent după ce comportamentul şi 
disfuncția s-au remis, 


Siemonis de gisgnosdo 

Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de frotteurism pot fi aplicate atât persoanelor care 
recunosc relativ liber această parafilie, cât și acelora care neagă categoric orice atractie 
sexuală pentru atingerea sau frecarea de o persoană care nu corisinite, în ciuda numeroaselor 
dovezi obiective în sens contrar, Dacă indivizii care îşi recunosc preocupările sexuale 
semnalează gi dificultăţi psihosociale provocate de preferința sexuală pentru atingerea sau 
frecarea de o persoană care nu şi-a dat acordul, aceştia ar putea fi diagnosticati cu tulburare 
de frotteurism. În schimb, cei care nu declară nicio suferinţă (fapt demonstrat prin lipsa 
anxietăţii, a obsesiilor, a sentimentului de vinovăţie sau rușine) legată de aceste impulsuri 
parafilice şi nu prezintă deficit in alte domenii importante de funcționare din cauza acestui 
interes sexual, iar antecedentele lor psihiatrice sau penale arată că nu acționează sub 
impulsul acestei preferințe, aceştia ar putea fi considerati ca având interes sexual frotteurist, 
dar nu ar trebui diagnosticaţi cu tulburare de frotteurism. 

Persoanele care nu recunosc aceste preocupări pot fi indivizi despre care există dovezi 
că au atins sau s-au frecat de persoane care nu au consimțit, în mai multe otazii, dar cate 
neagă orice impuls sau fantezie legate de un astfel de comportament sexual. Aceşti indivizi 
declară de obicei că episoadele dovedite de atingere sau de frecare de o persoană, fără voia 
ei; au. fost toate neintentionate si fără conotaţie sexuală. Alţii pot recunoaşte episoade: 
anterioare de atingere sau de frecare de persoane care nu au consimtit, dar contestă orice 
interes sexual semnificativ sau sustinut pentru acest comportament, Deoarece aceşti indivizi 
neagă că au impulsuri sau fantezii legate de atingere sau de frecare, nu ver recunoaște 
probabit nici disconfortul subiectiv sau disfunctile în relațiile sociale cauzate de astfel de 
impulsuri. În cinda atitudinii lor de negare, astíel de persoane pot fi diagnosticate cu 
tulburare de frotteurism., Cornportamentul frotteurist repetit constituie o dovadă suficientă 
pentru frotteurism (îndeplinind Criteriul A) şi demonstrează totodată că acest comportament 
cu motivaţie parafilică provoacă rău altor persoane (îndeplinind Criteriul B). 

Ca regulă generală, atingerea şi frecarea „repetată” de o persoană care nu consimte (adică 
mai multe victime, fiecare dintre ele cu altă ocazie) înseamnă că individul a avut trei sau mai 
multe victime, la date diferite. Se poate considera că acest criteriu este îndeplinit și în cazud 
unui numár mai mic de victime cu condiția să fi existat mai multe situații de atingere si de 
frecare de aceeaşi victimă, fără voia ei, san dach există probe coroborate privind interesul 
deosebit sau preferential pentru atingerea sau pentru frecarea de persoane care nu consimt. 
Trebuia notat că existenţa mai multor victime constituie o condiţie suficientă, dar nu şi 
necesară, pentru diagnostic; criteriile pot fi îndeplinite şi dacă individul recunoaşte un interes 
sexual frotteurist intens însoțit de disconfort psihic şi/sau de disfunctie semnificativă clinic. 

Aspectul de durată al Criteriului A. care precizează că semnele sau simptomele de 
frotteurism trebuie să fi fost prezente cel puțin 6 luni, trebuie privit ca regulă de orientare 
generală şi nu ca o limită strictă, şi are rolul de a confirma că interesul sexual privind 








Tulburarea de frotteurism Cos 


atingerea sau frecarea de o persoană care nu şi-a dat acordul nu este tranzitoriu, Prin urmare, 
aspectul privind durata din Criteriul A poate fi de asemenea îndeplinit dacă există dovezi 
clare de comportamente specifice repetate sau de disconfort cauzat de acest interes pentru 
o perioadă mai scurtă de 6 luni, dar continuă. 


Actele trotteuriste, caracterizate prin atingerea sau frecarea organelor genitale de o altă 
persoană care nu consimte, pot apărea la aproximativ 30% din bărbaţii adulti în populația 
generală. Aproximativ 10-14% din bărbaţii adulti consultați în ambulatoriu pentru tulburări 
parafilice şi pentru hipersexualitate au un tablou clinic care îndeplineşte criteriile de 
diagnostic pentru tulburarea de frotteurism, Prin urmare, desi prevalenta tulburării de 
irotteurism în rândul populației este necunoscută, este puţin probabil ca ea să depăşească 
frecvența întâlnită în centrele medicale, 


Ooh EEN d avolutie. 


Bărbaţii ad ulti cu tulburare de frotteurism declară adesea că au devenit pentru prima dată 
conștienți de interesul lor sexual pentru atingerea si frecarea de persoane străine care nu 
consimt la stársitul adolescenței sau la începutu! perioadei de adult tânăr. Totuși, copiii şi 
adolescenții pot de asemenea să atingă sau să se frece de alte persoane, fără voia acestora, 
dar nu se va stabili diagnosticul de tuiburare de frotteurism. Desi nu există o vârstă minimă 
pentru diagnostic, tulburarea de frotteurism poate fi dificil de diferentiat. de comportamentul 
din tulburarea de conduită fără motivație sexuală la indivizii eu vârste mai mici. Persistenţa 
în timp a frotteurismului este neclară. Totuşi, prin definiție tulburarea de frotteurism 
necesită unul sau mai multi factori favorizanti care se pot modifica irt timp cu sau fără 
iratament: suferinfá subiectivă (e.g., sentimente de vinovăție, ruşine, frustrare sexuulă 
intensă, singurătate); morbiditate psihiatrică; hipersexualitate şi impulsivitate sexuată; 
afectare psihosocială; şi/sau tendința de a-și satisface impulsul sexual prin atingerea san 
frecarea de persoane care nu consimt. De aceea, evoluția tulburării de frotteurism este posibil 
să se modifice cu vârsta. Ca si în cazul altor preferințe sexuale, înaintarea în vârstă poate fi 
însoțită de diminuarea preferințelor și a comportamentului sexual frotteurist. 
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Factori de ede Comportamentul antisocial non-sexual si preocupăriie sexuale/ 
hipersexualitatea ar putea fi factori de risc nespecifici, deși relaţia cauzală cu frotteurismul 
nu este sigură şi specificitatea este neclară. Totuși, frotteurismul este o preconditie necesară 
pentru tulburarea de frotteurism, prin urmare factorii de risc pentru frotteurism ar trebui 
să crească frecventa tulburării de frotteurism. 


Fierania de diagnogiic dependente de gei 
Se pare că preferinţele sexuale frotteuriste sunt semnificativ mai reduse la femei decât ia bărbați, 


Discnostio diferenția! 


Tulburarea de conduită și iulburarea de personaiitate antisocială. Tulburarea de conduită 
la adolescenți si tulburarea de personalitate antisocială sunt caracterizate prin 
comportamente antisociale și de încălcare a legilor, iar interesul sexual specific pentru 
atingerea sau frecarea de alte persoane care nu şi-au dat acordul ar trebui să lipsească, 


Tulburările consumului de substanțe. Tulburările consumului de substanţe, in special 
substante stimulante precum cocaina și amfetaminele, ar putea implica episoade unice de 


frotteurism din partea persoanelor intoxicate cu aceste substante, dar de obicei nu presupun 


un dp sexuai constant privind atingerea sau frecarea de persoane care nu consimt. Prin 
urmare, fanteziile, impulsurile sau comportamentele sexuale frotteuriste repetate, care apar 
şi atunci rând persoana nu se află sub infiuența substanțelor, sugerează că tulburarea de 
frotteurism ar putea fi prezentă, 
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Comerbiditz 

' Majoritatea comorbiditáfilor cunoscute pentru tulburarea de frotteurism au fost descoperite 
în cadrul cercetărilor efectuate pe bărbați suspectați sau condamnaţi pentru infracțiuni care 
au constat în atingerea sau frecarea cu motivaţie sexuală de o persoană care nu consimte. 
Prin urmare, aceste comorbiditáti nu vor fi intálnite la toti indivizii diagnosticati cu tulburare 
de frotteurism, pe baza suferinței subiective provocate de interesul lor sexual. Afectiunile 
care se pot asocia cu tulburarea de frotteurism sunt hipersexualitatea și alte tulburări 
parafilice, în special tulburările de exhibitionism şi de voyeurism. Alte afecțiuni comorbide 
sunt: tulburarea de conduită, tulburarea de personalitate antisocială, tulburările depresive, 
tulburările bipolare, tulburările anxioase şi tulburările consumului de substanțe. Uncle 
diagnostice diferențiale posibile pentru tulburarea de frotteurism pot apărea ca tulburări 
comorbide. De aceea, în general este necesară evaluarea separată a semnelor de tulburare 
de frotteurism și a celor pentru posibile afecțiuni comorbide. 


Tulburarea de masochism: sexual 
Criterii de diagnostic 302.83 (755,51) 


A. Prezenţa pe parcursul unei perioade de cel puţin 6 luni a excitatiel sexuale intense si 
repetate obţinută prin a îi umilit, bătut, jegai sau tăcut să sufere in ait mod, caracterizată 
prin fantezii, impulsuri sexuale sau comportamente specifice. 

B. Fanteziite, impulsurile sexuale sau comportamentele specifice provoacă disconfort psihic 
sau disfunctie semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte arii importante 
de funcționare, 

A se specifica dacă: | 

Cu asilxioille (hipoxifilie sau asilxie auto-eroticá): Dacă individul practică obtinerea 

excitatiei sexuale prin privare de oxigen (prin sufocare sau strangulare controlată). 

A se specifica dacă: 
in mediu controlai: Acest indicator este în primul rând aplicabil indivizilor care trăiesc 
într-un cadru instituțional sau în alte medii în care posibilitățile de a manifesta 
comportamente sexuale masochiste sunt restricționate. 

În remisiune completă: Nu a existat niciun disconfort psihic sau disfunctie în domeniile 
social, profesional! sau în alte arii de funcționare timp de cel puţin 5 ani petrecuți întrun 
mediu necontrolat. 


Ziemonte de diagnostic 
Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de masochism sexual se aplicá indivizilor care 
recunosc în mod liber că au interese parafilice de acest tip. Aceşti indivizi recunosc deschis 
excitatia sexuală intensă pe care o obțin atunci când sunt umiliti, bătuţi, legaţi sau făcuți să 
sufere în alt mod, manifestată sub formă de fantezii, impulisun sexuale sau comportamente 
specifice, Dacă acești indivizi declară şi faptul cá au probleme psihosociale provocate de 
preferința sexuală pentru acte în care sunt umiliti, bătuți, legati sau făcuţi să sufere în alt 
mod, ei pot fi díagnosticati cu tulburare de masochism sexual. În schimb, cei care nu declară 
niciun disconfort legat de aceste impulsuri parafilice, fapt ilustrat prin lipsa anxietăţii, 
obsesiilor, sentimentului de vinovăţie sau ruşine, şi nu sunt afectaţi de aceste pulsiuni in 
relațiile socio-profesionale sau în viaţa personală, ar putea fi consideraţi ca având interes 
sexual masochist, dar nu ar trebui diagnosticati cu tulburare de masochism sexual. 
Aspectul de durată al Criteriului A, care precizează că semnele sau simptomele de 
masochism sexual trebuie să fi fost prezente cel puţin 6 luni, trebuie privit ca regulă de 
orientare generală şi nu ca o limită strictă, şi are rolul de a confirma că satisfacția sexuală 
obținută prin a fi umilit, bătut, legat sau făcut să sufere în alt mod nu este tranzitorie. Însă, 
tulburarea poate fi diagnosticată şi în cazul în care perioada de manifestare a interesului 
parafilic este mai scurtă, dar continuă. 
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Elemente ascolstio care susțin diagnosticul 

3 
folosirea exiensivă a materialelor cu conținut pornografic în care protagoniștii sunt umiliti, 
bătuţi, legati sau făcuţi să sufere in alt mod este uneori o trăsătură asociată a tulburării de 
masochism sexual. 


Prevalents 

Prevalenta in populaţie a tulburării de masochism sexual este necunoscută. De exemplu, in 
Australia s-a estimat că 2,2% din bărbaţi şi 1,3% din femei au practicat acte sexuale cu 
imobilizare prin legare şi bătaie (flagelare), sado-masochismul, sau dominarea si supunerea 
în ultimele 12 luni, 


Debut si evoluția 

Indivizii cu parafilii au declarat o vârstă medie la debutul masochismilni de 19,3 ani. dez 
au fost raportate gi vârste mui mici, inclusiv în pubertate şi copilărie, pentru debutul 
fanteziilor sexuale masochiste. Se cunoaşte foarte puțin despre persistenta în timp a tulburării. 
Prin definiție, tulburarea de masochism sexual necesită unul sau mai multi factori favorizan[i 
care se pot modifica în timp cu sau fără tratament: suferinţa subiectivă (e.g., sentimentele de 
vinovăţie, rușine, frustrare sexuală intensă, singurătate) morbiditatea psihiatrică, 
hi pur ee tea și impulsivitatea sexuală, si afectarea psihosocialá. De aceea, evoluția 
tulburării de masochism sexual este posibil să se modifice cu vârsta. Înaintarea în vârstă pare 
să aibă același efect de reducere a preferințelor sexuale caracteristice masochismului sexual 
pe care îl are $i asupra altor compurtamente sexuale parafilice sau normale. 
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sexual 

C onsecinpele Ginctionale ale tulburare de masochism sexual sunt recunoscute, Însă indivizii 
cu masochism au risc de moarte accidentalà în timpul practicării asfixiofiliei sau altor forme 
particulare de comportament auto-erotic 


Diagnostic diferential 

Multe dintre afecțiunile care intră în diagnosticul diferential al tulburării de masochism 
sexual (e.g. fetisismul transvestic, tulburarea de sadism sexual, hipersexualitatea, tulburările 
consumului de alcool si ale consumului de substanțe) apar uneori ca diagnostice 
concomitente. De aceea este necesară evaluarea atentă a semnelor tulburării de masochism 
sexuai, păstrând posibilitatea existenţei altor parafilii sau a altor tulburări psihice ca parte a 
diagnosticului diferenţial. Masochismul sexual în absenta suferinței (adică absenţa 
tulburării) este de asemenca cuprins în diagnosticul diferențial, deoarece persoanele care 
manifestă aceste comportamente pot fi satisfăcute de orientarea lor masochistă, 


Comorbiditat 
Comorbiditáfile cunoscute pentru tulburarea de masochism sexual au fost puse în evidență prin 
studiile efectuate la persoane aflate sub tratament. Tulburările care se asociază cu tulburarea de 
masochism sexual sunt de obicei alte tulburări parafilice, precum fetigismul transvestic. 
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Griteni de diagnostic 302.84 (755.52) 


A. Prezența pe parcursul unei perioade de cel putin 6 iuni a excitaliei sexuale intense si 
repetate obținută prin provocarea suferintei fizice sau psihologice altei persoane, 
caracterizata prin fantezii, impulsuri sexuale sau comportamento specifice 
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B. Individul a acţionat pe baza acestor impulsuri sexuale asupra unei persoane care nu a 
consimţit, sau impulsurile ori fanteziile sexuale provoacă disconfort psihic sau disfuncpe 
semniticativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte aril importante de funcționare. 

A se specifica dacă: 
in mediu controlat: Acest indicator esie în primu! rând aplicabil indivizilor care trátesc 
într-un cadru institutional sau în alte medii în care posibilitățile de a manifesta 
comportamente sexuale sadice sunt restricționate. 
în remislune completă: Individul nu a acționat pe baza impulsuritor asupra unei persoana 
care nu a consimţit si nu a existat niciun disconfort psihic sau disfuncfie în domeniile 
social, profesional sau în alte arii de funcţionare timp de cel puțin 5 ani petrecuţi într-un 
mediu necontrolat. 


[a E 


Eiamonte se diagnostic 
Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de sadism sexual sunt aplicabile atat indivizilor 
care recunosc liber cá au astfel de interese parafilice, cât și celor care neagă orice interes 
sexual pentru provocarea suferinței fizice sau psihologice altor persoane, în ciuda 
numeroaselor dovezi obiective în sens contrar. Indivizii care recunosc deschis interesul 
sexual intens pentru provocarea suferinţei fizice sau psihologice altor persoane sunt numiți 
„indivizi care recunosc”. Dacă aceștia declară că au si probleme psihosociale provocate de 
wi ue lor sexuale pentru inducerea suferinței fizice sau psihologice altei persoane, pot 
i diagnosticati cu tulburare de sadism sexual. In schimb, dacă indivizii care isi recunosc 
preferinţele sexuale nii declară nicio suferință legată de aceste impulsuri parafilice, fapt 
ilustrat prin lipsa anxietății, obsesiilor, sentimentelor de vmovăţie sau ruşine, şi nu sunt 
afectaţi de aceste pulsiuni în relațiile socio-profesionale sau în viața personală, iar istoricul 
obținut din propriile declarații, atât cel psihiatric cât şi cel penal arată că acești indivizi nu 
acţionează în virtutea acestor impulsuri, atunci ar putea fi considerati ca avânci doar un 
interes sexual sadic, dar nu îndeplinesc criteriile pentru tulburarea de sadism sexual. 

Persoanele care neagă orice interes pentru provocarea suferinței fizice sau psihologice 
altei persoane pot fi indivizi despre care există dovezi că au provocat durere sau suferință 
mai multor victime, în mai multe ocazii, dar care neagă orice impuls sau fantezie în legătură 
cu un astfel de comportament sexual, si care pot pretinde că episoadele dovedite de agresiune 
sexuală au fost fie neintentionate, fie lipsite de conotație sexuală. Alti indivizi recunose 
episoade anterioare de comportament sexual care a implicat provocarea durerii sau suferinței 
unei persoane care nu a consimțit, dar contestă orice interes sexual semnificativ sau susținut 
pentru suferința fizică sau psihologică a altei persoane. Deoarece acești indivizi neagă cà au 
fantezii sau impulsuri care presupun obținerea excitației sexuale prin durerea și suferința 
altor persoane, nu vor recunoaşte probabil nici disconfortul subiectiv sau disfuncţiilo în 
relaţiile sociale cauzate de astfel de impulsuri. Acești indivizi pot fi diagnosticati cu tulburare 
de sadism sexual, în ciuda negárii intereselor sexuale. Comportamentul lor repetat constituie 
o dovadă a prezenţei sadismului sexual (îndeplinind Criteriul A) si demonstrează totodată 
că acest comportament cu motivație parafilicá provoacă altora suferință, vătămare sau fise 
de vătămare semnificative (îndeplinind Criteriul B}. 

Ca regulă generală, sadismul sexual „repetat” ce implică alte persoane care nu consimí 
(adică mai multe victime; fiecare dintre ele cu altă ocazie) înseamnă că individul a avut trei 
sau mai multe victime, la date diferite. Se poate considera că acest criteriu este îndeplinit si 
în cazul unui număr mai mic de victime cu condiția să fi existat mai multe situații în care a 
fost provocată durere si suferință aceleiaşi victime, sau dacă există probe coroborate privind 
interesul deosebit sau preferential pentru durere gi suferinţă provocate mai multor victime. 
Trebuie menționat că prezenţa mai multor victime, cum s-a propus mai sus, este o condiție 
suficientă, dar nú și necesară, pentru diagnostic, deoarece criterii:e pot fi îndeplinite și dacă 
individul recunoaşte un intens interes sexual sadic. A 

„Aspectul de durată al Criteriului A, care precizează că semnele sau simptomele de sadism 
sexual trebuje să fi fost prezente cel puţin 6 luni, trebuie privit ca regulă de orientare generală și 
nu ca o limită strictă, şi are rolul de a confirma că interesul sexual pentru provocarea durerii și 
suferinţei victiinelor care mu consimt nu este tranzitoriu. Totuşi; diagnosticul poate fi stabilit 
dacă există o perioadă mai scurtă dar continuă în care se manifestă comportamentul sexual sadic. 


PRR SEY EPEE Ea arak e e e e e: 8 Ea E CTI iii im ua enter. geegent emm ul 











Tulburarea de pedofilie 697 


Eklomente ascciais care sushin diag 
Folosirea extensivă a materialelor cu conținut pornografic ce implică provocarea de durere 
şi suferință altor persoane este uneori o trăsătură asuciată a tulburării de sadism sexual. 


Prevalenţă 

Prevalenta in populatie a tulburării de sadism sexual este necunoscută, iar estimárile au fost 
bazate pe cazurile din instituțiile medico-legale. În funcţie de criteriile utilizate pentru 
sadismul sexual, prevalența variază foarte mult, de la 2% ia 30%. În SUA, dintre agresorii 
sexuali internați in centre de sănătate mintală, mai puţin de 10% suferă de sadism sexual. 
Printre indivizii care au comis omucideri motivate sexual, frecventa tulburării de sadism 
sexual variază intre 37% şi 7596. 


Debut pi evolulie 

Indivizii cu sadism sexual din esantioanele medico-legale sunt aproape exclusiv bărbați, dar 
în cadrul unui eşantion reprezentativ din populația Australiei 2,2% dia bărbaţi si 1 „3% din 
femei au relatat cá au practicat acte sexuale cu imobilizarea victimei prin legare şi bătaie 
(fiagelare), ,sado-masochismul", sau dominarea $i supunerea în anui precedent. informaţiile 
despre debutul şi evolutia tulburării de sadism sexual sunt extrem de limitate. În cadrui 
unui studiu s-a raportat că femeile devin conştiente de orientarea lor sado-masochistá la 
începutul perioadei adulte, iar în altul s-a raportat că vârsta medie la debut a sadismului 
într-un grup de bărbaţi a fost de 19,4 ani. În timp ce sadismul sexual în sine este probabil o 
trăsătură care se menţine toată viața, tulburarea de sadism sexual poate fluctua în funcţie 
de suferința subiectivă a individului sau de înclinația lui de a produce vătămare altor 
persoane care nu consimt. Înaintarea în vârstă are probabil acelaşi efect de atenuare asupra 
acestei tulburári pe care îl are asupra altor comportamente sexuale parăfilice sau normale. 


Oiegqmnostie diferontial 

Multe dintre afecțiunile care intră în diagnosticul diferenţial al tulburării de sadism sexual 
(e.g, tulburarea de personalitate antisocială, tulburarea de masochism sexual, 
hipersexualitatea, tulburăriie consumulei de substanțe) apar uneori ca diagnostice 
concomitente, De aceea este necesară evaluarea atentă a semnelor de tulburare de sadism 
sexual, cu mențiunea că alte parafilii sau tulburări psihice pot fi considerate în cadrul 
diagnosticului diferențial. Majoritatea indivizilor care fac parte din comunitățile care practică 
astfel de comportamente sadice şi masochiste nu manifestă niciun disconfort asociat 
intereselor lor sexuale, iar comportamentul acestora nu îndeplinește criteriile DSM-5 pentru 
tulburarea de sadism sexual. Interesul pentru sadism, dar nu şi tulburarea, poate fi avut în 
vedere in acest caz pentru diagnosticul diferențial. 
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Comorbiditltile cunoscute pentru tulbutarea de sadism sexual au fost puse în evidenţă in 
mare măsură prin studiile efectuate pe indivizi (aproape toti bărbaţi) condamnaţi pentru 
infractiuni care au implicat acte de sadism impotriva victimelor care nu au consimţit. Prin 
urmare, aceste comorbiditáti ar putea să nu se aplice tuturor persoanelor care nu au 
manifestat niciodată comportament sadic faţă de o victimă care nu consimte, dar pentru 
care diagnosticul de tulburare de sadism sexual este justificat din cauza suferinței subiective 
provocate de interesul lor sexual. pusi ceru asociate frecvent cu tulburarea de sadism 
resita! includ alte tulburări parafilice 
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Tulburarea cie pedofilie 


Onterii de diagnostic 902.3 IER 


A. Prezența pe parcursul unei perioade de cel puțin 6 iuni a unor fantezii excitante sexual. 
impulsuri sexuale intense si repetate, sau comportamente care conduc la obtinerea 
excitație sexuale prin activitate sexuală cu unul sau mai mulți copii de vârstă prepubertară 
(în general cu vârsta de 13 ani sau mai mică). | 

B. individul a actionat pe baza acestor impulsuri sexuale, sau impulsurile ori fanteziile sexuale 
provoacă un disconfort psihic semnificativ sau dificultăţi în relațiile interpersonale, 

C. individui trebuie să aibă vârsta de 16 ani sau mai mult, si este cu cal puţin 5 ani mai mare 
decât copilu! (sau copiii) de la Criteriul A. 

Notă: Nu se vor include aici indivizii aftaji la sfârșitul adolescenței implicaţi într-o relație 
sexuală stabilă cu o persoană în vârstă de 12 sau 13 ani. 


A se specifica tipul: 
Forma exclusivă (atras doar de copii) 
Forma neexclusivă 
A se specifica dacă: 
Aires sexual de sexul masculin 
Atras sexual de sexui ieminin 
Airas sexual de ambala sexe 


A se specifica dacă: 
Limitat la Incest 








37007123 de disgnostis 
Criteriile de diagnostic pentru tuiburarea de pedofilie se aplică atât indivizilor care recunosc 
liber această parafilie, cât şi celor care neagă orice atracție sexuală pentru copiii de vârstă 
prepubertară (în general cu vârsta de 13 ani sau mai mică) în ciuda numeroaselor dovezi 
obiective în sens contrar. Indivizii care recunosc această parafilie îşi declară deschis interesul 
sexual intens față de copii şi faptul că acest interes este mai mare sau egal cu interesul sexual 
pentru persoanele măture. Dacă aceștia declară si faptul că atracțiile sau preferinţele lor 
sexuale pentru copii provoacă probleme psihosociale, ei pot fi diagnosticati cu tulburare de 
pedofilie, Însă, dacă declară lipsa sentimentelor de vinovăție, rușine sau anxietate legate de 
aceste impulsuri, iar aceste impulsuri parafilice nu le produc nicio disfunctie (conform 
declaraţiilor proprii, aprecierii obiective, sau ambelor forme de apreciere), iar istoricul obținut 
din declarațiile individului şi din cazier arată că nu au acționat niciodată pe baza impulsurilor, 
atunci aceşti indivizi au orientare sexuală pedofilă, dar nu au tulburare de pedofilie. 
Persoanele care neagă atracția pentru copii pot fi indivizi cunoscuţi că au abordat sexual 
mai multi copii în mai multe ocazii, dar care neagă orice impuls sau fantezie legate de un 
comportament sexual care îi implică pe copii, si care pot pretinde că episoadele dovedite de 
contact fizic au fost neintentionate si fără conotații sexuale. Alții recunosc episoade anterioare 
de comportament sexual care a implicat copii, dar neagă orice interes sexual semnificativ 
sau susținut pentru copii. Deoarece aceşti indivizi neagă faptul că au trăiri, impulsuri sau 
fantezii care implică copii, nu vor recunoaşte probabil nici disconfortul subiectiv. Astfel de 
indivizi pot fi totuşi diagnosticati cu tulburare de pedofilie, în ciuda faptului că nu-şi declară 
disconfortul, cu condiţia să existe dovezi ale unor comportamente repetate care au persistat 
timp de 6 luni (Criteriul A) şi dovezi că persoana a acționat pe baza impulsurilor sexuale 
sau cá a avut dificultăți în relațiile interpersonale ca o consecință a tulburării (Criteriul B). 
Existenţa mai multor victime, așa cum s-a discutat mai sus, este suficientă, dar nu și 
necesară pentru diagnostic; aceasta înseamnă că persoana poate totuși să îndeplinească 
Criteriul A numai prin recunoaşterea unui interes sexual intens sau preferential pentru copii. 
Condiţia din Criteriul A, care precizează că semnele sau simptomele de pedofilie au avut 
o durată de cel puțin 6 luni, are rolul de a confirma că atracția sexuală pentru copii nu este 
tranzitorie. Totuși, diagnosticul poate fi stabilit chiar dacă durata de 6 luni nu poate fi 
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determinată cu precizie, cu condiția să existe dovezi clinice privind persistenta atracției 
sexuale pentru copii. 


TF (HE Be TA ET, ric n i. A, E t Lh ax S Av i a e" Ain 28: yi p ` 
Glemenie nsceisie care euziin cispgnaostoul 
Folosirea extensivă a materialelor cu conținut pornografic ce înfăţişează copii de vârstă 
prepubertară este un indicator util pentru diagnosticul de tulburare de pedofilit. Acesta este 
un caz specific al situației mai generale în care indivizii aleg genul de pornografie care 
corespunde intereselor lor sexuale. 


Ira mma nel ox ta 

Prevaiente 

Prevalenta tuiburârii de pedofilie in populație este necunosculă. Cea mai mare prevalentă 
posibilà pentru tulburarea de pedofilie în populația masculină este de aproximativ 3-596. 
Prevalenta tulburării de pedofilie în populatia feminină este și mai incertă, dar col maj 
probabil reprezintă o mică parte din prevalenta in rândul bărbaţilor. 


Bărbaţii adulţi cu tulburare de pedofilie declară de obicei că au devenii constienti de interesul 
lor sexual puternic sau preferential pentru copii în jurul vârstei pubertății - același cadru 
temporal în care bărbații, care mai târziu preferă parteneri maturi, au devenit conștienți de 
interesul lor sexual pentru femei sau bărbați. Este dificilă încercarea de a diagnostica 
tulburarea de pedofilie la vârsta la care se manifestă pentru prima dată, din cauza dificultății 
de a o diferentia (la adolescenti de interesul sexual corespunzător vârstei fată de cei de 
aceeaşi vârstă, sau de curiozitatea sexuală. Ca urmare, Criteriul C impune pentru diagnostic 
ca individul să aibă o vârstă minimă de 16 ani şi să fie mai mare cu cel puţin 5 ani decăt 
copitul sau copiii de fa Criteriul A, 

Pedofilia propriu-zisà pare să he o aferchiune care durează toată viața, Totuși, tmiburarea 
de pedofilie include obligatoriu alte clemente care se pot schimba în timp cu sau fără tratament 
suferinţă subiectivă (e.g, sentimente de vinovăţie, rușine, frustrare sexuală intensă, izolare) 
saw afectare psihosocialà, inclinatia de a acționa sexual asupra copiilor, sau ambele De aceea, 
evoluția tulburării de pedofilie poate fluctua cu vârsta, având creşteri sau descreşteri, 

Adulții cu tulburare de pedofilie declară că au constientizat interesul sexual pentru copii 
inainte de a se angaja în comportamente sexuale cu copii sau înainte de a se autoidentifica 
drept pedofili. Înaintarea în vârstă are probabil același efect de atenuare asupra acestei 
tulburări pe care il are asupra altor comportamente sexuale parafilice sau normale. 
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Factori de temperament. 5e pare că există o interactiune Între pedofilie ṣi comportamentul 
antisocial, astfel încât bărbații cu ambele trăsături au probabilitate mai mare să manifeste 
un comportament sexual îndreptat asupra copiilor, Astfel, tulburarea de personalitate 
antisocială poate fi considerată un factor de risc pentru tulburarea de pedofilie la bărbații 
cu pedofilie. 

Factori de mediu. Bărbații adulti cu pedofilie declară adesea că au fost abuzati sexual in 
copilărie. Totuşi, nu este clar dacă există o relaţie cauzală între abuzul sexual din copilărie 
și pedofilia la maturitate. 

Factori genetici şi psihologici. Deoarece pedofilia este o condiție necesară pentru tulburarea 
de pedofilie, orice factor care creşte probabilitatea de apariţie a pedofiliei crește implicit 
riscul de tuiburare de pedofilie. Există unele dovezi că tulburările de neurodezvoltare din 
perioada de viaţă intrauterină crește probabilitatea apariţiei unei orientări pedofile. 


Cismente sie iiaynoatie dependente de en 
Măsurătorile psihofiziologice ale interesului sexual, care uneori sunt utile pentru 
diagnosticarea tulburárii de pedofilie la bărbați, nu sunt neapărat utile pentru diagnosticarea 
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acestei tulburări la femei, chiar sí atunci când se aplică aceeași procedură (e.g, timpul de 
vizionare) sau proceduri analoage (e.g. pletismografia peniană $i fotopletismografia 
vaginală). 


Markeri de dizosostis 

Măsurătorile psihoBziologice ale interesului sexual pot fi uneori utile atunci când istoricul 
unui individ sugerează posibila existență a tulburării de pedofilie, dar individul neagă atracţia 
puternică sau preferenjialà pentru copii, Metoda cea mai studiată și utilizată este pletismografia 
peniană, deşi sensibilitatea şi specificitatea metodei poate varia de la o clinică la aHa. Timpul 
de vizionare, în care se utilizează ca stimuli vizual fotografii ale unor persoane dezbrácáte 
(nud) sau sumar îmbrăcate, este o altă metodă folosită pentru a diagnostica tulburarea de 
pedofilie, în specia! în asociere cu chestionarele completate de către subiect. Totuși, personalui 
medical din centrele de sănătate mintală din SUA ar trebui să știe că posesia acestor stimuli 
vizuali, chiar în scop diagnostic, poate încălca legea americană privind posesia de pornografie 
infantilă şi îl poate face pe psihiatru susceptibil de urmărire penală. 





Disgnostie diferenist 

Multe dintre afecțiunile care intră în diagnosticul diferențial al tulburării de pedofilie apar 
uneori ca diagnostice concomitente. De aceea, în general este necesară evaluarea separată a 
dovezilor privind tulburare de pedofilie si a celor privind alte afecțiuni posibile, 
Tulburarea de personalitate antisocială. Această tulburare creşte probabilitatea ca un 
individ care este în primul rând atras de persoanele mature să abordeze un copil, cel puțin 
o dată, din cauza relativei disponibilități. Individul prezintă adesea alte semne ale acestei 
tulburări de personalitate, precum încălcarea repetată a legii. 


Tulburările cansumului de alcoo! si substanţe. Dispariţia inhibiției asociată cu starea de 
intoxicație poate de asemenea să crească probabilitatea ca o persoană care este atrasă fizic 
în primul rând de persoanele mature să abordeze sexual un copil. 


Tulburarea obsesiv-compulsivá. Există cazuri rare de indivizi care acuză gânduri 
egodistonice şi preocupări legate de o posibilă atracție pentru copii, Anamneza clinică 
dezvăluie de obicei absența gândurilor sexuale legate de copii în perioadele de intensă 
excitație sexuală (e.g., apropierea de orgasm în timpul masturbării) şi uneori prezența altor 
idei sexuale intruzive, egodistonice (e.g. îngrijorarea privind homosexualitatea). 


Gormoryiciteți 

Câmorbiditățile psihiatrice ale tulburării de pedofilie sunt tulburările consumului de 
substanțe; tulburările depresive, bipolare şi anxioase; tulburarea de personalitate antisocială; 
și alte tulburări parafilice. Totuşi, punerea în evidenţă a tulburărilor comorbide s-a realizat 
în mare măsură la indivizii condamnați pentru infracţiuni sexuale care au implicat copii 
(aproape numai bărbați) şi nu pot fi generalizate pentru alți indivizi cu tulburare de pedotilie 
(e.g. persoane care nu au abordat sexual un copil niciodată, dar la care diagnosticul de 
tulburare de pedofilie se justifică pe baza suferinţei subiective). 


Tulburarea de fetisisin 


Criterii de diagnostic — 302.81 (35.5) 


A. Prezenţa pe parcursul unei perioade de cel puţin 6 luni a excltatiei sexuale intense, 
repetate, obținută fie prin folosire de obiecte inerte, fie prin interesul foarte specific pentru 
o anumită regiune (regiuni) anatomicá cu exceptia celei genitale, manitestată sub formă 
de fantezii; impulsuri sexuale sau comportamente specifice, 
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B. Fanteziile, impulsurile sexuale sau comportamentele specifice provoacă disconfort psihic 
sau disfunctie semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte arii importante 
de funcționare. 

C. Obiectele fetis nu sunt limitate la articole de îmbrăcăminte folosite în travestism (ca in 
tulburarea de travostism) sau la dispozitive destinate stimulării genitale tactile (ec. vibrator). 


A se specifica: 
Regiunea anatomicà (regiunile anatomice) 
Obiectul inert (obiectele inerte) 
Altele 

A se specifica dacă: 
à mediu controlst: Acest indicator este în primul rând aplicabil persoanelor care trăiesc 
intr-uri cadru iistitupional sau în alle medii în care posiuitățite de a avea corportemente 
fetișiste sunt restricționate. | 
tp remis'une ^omolata: Nu a existat nicio suferință sau disfunctie in domeniul social, 
profesional sau in ale ari: de tuncționare timp de cei puțin 5 ani petrecuți intr-un mediu 
necontrolat. 


` av lemen encarar 


Spezificalori 

Desi indivizii cu tulburare de fetisism pot declara o excitatie sexuală intensă si repetată 
provocată de obiecte inerte sau de o anumită regiune anatomica, nu este neobisnuit să existe 
combinații de terișuri care nu se exclud reciproc. Astfel, un individ poate avea tulburare de 
fetisism asociată unui obiect inert (e.g. lenjerie de damă) sau un interes exclusiv pentru o 
regiune anatomicá intens erotizatá (e.g. picioare, păr) sau interesul lor fetişist poate îndeplini 
criteriile pentru diverse combinaţii ale acestor specificatori (e.g. ciorapi, pantofi s şi picioare). 
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Elemente de diagnostic 


Elementul caracteristic in fetisism este interesul și utilizarea persistentă $i repetată de obiecte 
inerte (fetisuri) sau dependența de ele în scopul obținerii excitatici și satisfactiei sexuale, sau 
un interes toarte specific pentru o regiune anatomică (cu excepția regiunii genitale) (Criteriul 
A). Pentru a stabili diagnosticul de tulburare de fetişism trebuie să existe suferință subiectivă 
semnificativă clinic a individului sau dificultăți în relațiile interpersonale si sociale (Criteriul 
B). Printre cele mai frecvente obiecte fetis se află lenjeria de damă, încălțămintea masculină 
sau feminină, articolele de cauciuc, îmbrăcămintea din piele, sau alte obiecte vestimentare. 

Regiunile anatomice intens erotizate asociate cu tulburarea de fetisism sunt picioarele, degetele 
de ia picioare si părul. Nu este rar ca fetisurile sexuale să fie atât obierte inerte, cât si regiuni 
anatomice (e.g. ciorapi murdari şi picioare), iar din acest motiv definiţia tulburárii de fetisism 
reincorporeazá acum parítialismul (î.€., interesul exclusiv pentru o regiune anatomicá) printre 
elementele sale. Partialismul, considerat anterior ca fiind o parafilie nespecificatà în altă parte, 
a fost inclus din punct de vedere istoric in fetisism înainte de D5M-TIT. 

Mulţi indivizi care se consideră practicanți ai fetişismului nu declară o afectare clinică 
asociată comportamentelor legate de fetisuri. Aceştia pot fi considerati ca având un fetis, dar 
nu şi tulburare de fetișisrn. Pentru diagnosticul de tulburare de fetisism este necesară prezenta 
concomitentă atât a comportamentelor de la Criteriul A, cât şi a disconfortului sau disfunctiei 
semnificative clinic de la Criteriul B, 


Elsmenie asociata cars zusiin diagnosticul 

Tulburarea de fetigism poate fi o experienţă plurisenzorială, în care iridividul se masturbează 
în timp ce poartă, gustă, mângâie, introduce sau miroase obiectul fetiş, sau poate cere 
partenerului să poarte sau să folosească obiectul fetis în timpul actului sexual. Unii indivizi 
pot aduna cu fervoare obiectele fetis preferate si pot avea colecţii impresionante. 


Debut și evolutie 
De obicei, parafiliile debutează în perioada de pubertate, dar fetisurile se pot forma înainte 
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de adolescenţă. Odată instalată, tulburarea de fetigism tinde să aibă o evoluţie continuă, cu 
intensitate şi frecvență variabilă a impulsurilor si comportamentului. 


Elemernie de diagnostie clepentenie de medini cuire 
Cunoașterea și aprecierea corespunzătoare a aspectelor normale ale comportamentului 
sexual sunt factori importanti de luat în considerare în stabilirea unui diagnostic clinic de 
tulburare de fetişism, cât și pentru a face distincţia între un diagnostic clinic si un 
comportament sexua! acceptabil din punct de vedere social, 


E SINONIA Ge cumngnosuccependsnto ca gen 
Nu a fost raportată apariția frecventă a tulburării de fetișism la femei. În esantioanele clinice, 
tulburarea de fetigism este raportată aproape exclusiv la bărbați. 


consscinis Tuncionals ale tulburării ce Tatigism 
Disfunctia tipică asociată tulburării de fetisism este disfunctia sexuală in cadrul relaţiilor 
romantice cu partener atunci când obiectul fetis sau regiunea anatomică preferată nu sunt 
disponibile în timpul prefudiului san al copulatiei. Unii indivizi cu tulburare de fetisism pot 
prefera activitatea sexuală solitará asociată preferințelor lor fetişisie chiar si când sunt 
implicaţi într-o relație afectivă stabilă. 

Desi tulburarea de fetişism este relativ rară printre agresorii sexuali suferind de parafilie 
aflați iri detenţie, bărbaţii cu tulburare de fetișisin pot fura si aduna obiecte fetis particulare 
chiar si în acest mediu. Astfel de indivizi au fost arestaţi şi condamnaţi pentru 
comportamente antisociale non-sexuale (e.g., intrarea prin efractie, furt, violare de domiciliu) 
care au fost motivate de dorinţa de a sustrage obiecte fetiş. 


Diesnostis diereniie 


Tulburarea de travestism. Cel mai apropiat diagnostic de tulburarea de fetisism este tulburarea 
de travestism. După cum este specificat în criteriile de diagnostic, nu se formulează diagnosticul 
de tulburare de fetişism dacă obiectele fetis sunt limitate la articole de îmbrăcăminte purtate 
exclusiv în timpul travestirii (așa cum se întâmplă în tulburarea de travestism) sau dacă obiectul 
este un dispozitiv de stimulare genitalá destinat acelui scop (e.g, un vibrator). 


Tulburarea de masochism sexual sau alte tulburări parafilice. Fetisurile pot apărea 
concomitent cu alte tulburări parafilice, în special cu „sado-masochismul” şi cu tulburarea 
de travestisni. Când individul are fantezii legate de „travestirea forțată” sau o practică si 
când îşi obține excitatia sexuală prin dominare sau umilire asociate cu o astfel de fantezie 
sau de practică repetată, se stabileşte diagnosticul de tulburare de masochism sexual. ` 

Comportamentul fetisist fără tulburare de fetisism. Folosirea unui obiect fetiş pentru a obține 
excitatia sexuală, fără nicio suferință asociată sau afectare a relaţiilor sociale şi fără nicio altă 
consecință negativă nu îndeplineste criteriile pentru tulburarea de fetisism, deoarece nu este 
îndeplinit pragul de severitate din Criteriul B. De exemplu, nu va fi diagnosticat cu tulburare 
de fetisism un individ al cărui partener sexual fie împărtășește, fie poate să adopte fără probleme 
interesul acestuia de a mângia, mirosi sau linge picioarele sau degetele de la picioare ca element 
importantal preludiului; de asemenea, nu va fi diagnosticat cu tulburare de fetișism un individ 
care preferă comportamentul sexual solitar asociat cu purtarea hainelor de cauciuc sau a 
cizmelor de piele şi care nu prezintă nicio suferință sau distunctie legată de acest comportament: 


CorerbiciiBu 
Tulburarea de fatişism poate apărea concomitent cu alte parafilii, precum si cu 
hipersexualitate. Rareori, tulburarea de fetigism poate fi asociată cu afecțiuni neurologice, 
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luiaurgroe de trevestism 

Criterii de diagnostic 902.3 (F85.1) F 

A. Prezenţa pe parcursul unei perioade de cel putin 6 iuni a excitatiei sexuale intense si 
repetate obținută prin imbrácarea și purtarea hainelor sexului opus (travestire), manifestată 
sub formă do fantezii, impulsuri sexuale sau comportamente specifice. 

B. Fanteziile, impulsurile sexuale sau comportamentele provoacă discontort emotional sau 
disfunctie semnificativă clinic în domeniul social, profesiona! sau în ale arii importante de 
funcționare, 

A se specifica: 

Cu fetişissu: Dacă este excitat sexual de țesături, materiale sau haine. 
Cu autogineiillo: Docă este oxcitat sexua! de idei sau imagini in care se vage Jore, 

A se specifica dacă: 

În mediu conirolai: Acest indicator este în primul rând aplicabil persoanelor care trăiesc 
într-un cadru instituțional! sau în alte medii in care posibilitățile de a se travesti sunt 
restricjionate. 

in remisiune completă: Nu a existat nicio suferință sau afectare în domeniul social, 
profesional sau in alte arii de funcţionare timp de cel puţin 5 ani petrecuti într-un mediu 
necontrolat. 





Specificatort 

Prezența fetigismului scade probabilitatea disforiei de gen la bărbaţii cu tulburare de 
travestism. Prezenţa autoginefiliei crește probabilitatea disforiei de gen la bărbaţii cu 
tulburare de travestism. 


Eilemi"nte de disgnostic 
Diagnosticul tulburării de travestism nu se aplică tuturor indivizilor care se îmbracă in 
hainele sexului opus, nici măcar acelora care fac acest lucru în mod uzual. Se aplică însă 
indivizilor a căror travestire sau ale căror gânduri de travestirc sunt întotdeauna sau frecvent 
însoţite de excitație sexuală (Criteriul A) şi cărora acest tip de comportament le produce 
disconfort emoțional sau disfuncție în relaţiile sociale sau interpersonale (Criteriul B). 
Travestirea poate implica doar unul sau două articole de îmbrăcăminte (eg. în cazul 
bărbaţilor se poate rezuma la lenjeria feminină), sau poate implica îmbrăcarea completă atât 
în lenjeria intimă cât si în hainele sexului opus, iar (la bărbaţi) poate include folosirea de 
peruci şi machiaj. Tulburarea de travestism este raportată aproape exclusiv la bărbaţi. 
Excitatia sexuală, in forma ei cea mai evidentă de erecție a penisului, se poate asocia cu 
travestirea în diverse moduri. La bărbații tineri, travestirea duce adesea la masturbare, după 
care hainele feminine sunt îndepărtate. Bărbaţii mai vàrstnici învaţă să evite masturbarea 
sau stimularea peniană, deoarece evitarea ejaculării le permite să prelungească timpul 
dedicat travestirii. Bărbaţii cu parteneri feminini termină uneori episodul de travestire prin 
relaţii sexuale cu partenereie lor, iar unii au dificultăți în menţinerea unei erectii suficiente 
pentru relaţiile sexuale fără travestire (sau fără fantezii intime legate de travestire). 
Evaluarea clinică a suferinţei și a disfuncjiet, ca şi evaluarea excitatiei sexuale obținute 
în urma travestirii se bazează de obicei pe declarațiile individului. Tiparul de comportament 
„eliminare şi achiziţionare” indică adesea prezenta disconfortului emotional la persoanele 
cu îmlburare de travestism. În cadrul acestui inar comportamental, op individ (de obicei un 
bărbat) care a cheltuit o sumă mare de bani pe haine feminine şi alte accesorii (e.g., pantofi, 
peruci) aruncă obiectele (i.e. le elimină) în încercarea de a-şi înfrânge impulsul de a se 
travesti, și apoi incepe din nou să achiziţioneze o garderobă feminină, 
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Siemenis asociate cars sustin diagnosticu 

Tulburarea de travestism la bärhați este adesea însoțită de autoginefilie Do. tendinţa parafilică 
a unui bărbat de a fi excitat sexual de ideea sau imaginea în care se vede femeie). Fanteziile 
și comportamentele specifice autoginefiliei au ca element central ideea de a avea funcţii 
fiziologice feminine (eg. lactatie, menstruatie), de a avea un comportament tipic feminin 
(eg. tricotatul), sau dé a avea anatomie feminină (e.g, sâni). 


Prevaleriță 

Prevalenta tulburării do travestism este necunoscută. Tulburarea de travestism este rară la 
bărbaţi şi extrem de rasă la terei. Mai puţin de 3% din bărbaţi declară că au fost la un 
moment dat excitați sexual îmbrăcându-se în hainele sexului opus. Procentul indivizilor care 
s-au travestit si au obținut excitație sexuală mai mult de o dată sau de câteva ori de-a lungul] 
vieții pare a fi si mai mic. Majoritatea hărbaților cu tulburare de travestism se consideră 
heterosexuali, desi unii indivizi au interacțiuni sexuale ocazionale cu alti bărbați, în special 
atunci când se travestesc. | 


Debut gi evolutie 

La bărbaţi, primele semne de tulburare de travestism pot apărea în copilăria, sub forma unei 
fascinatii puternice pentru un anumit obiect din ţinuta feminină. Inainte de pubertate, 
travestirea produce senzații generalizate de excitație plăcută. Odată cu pubertatea, 
imbrácatul în haine feminine începe să producă erectie peniană, si în unele cazuri chiar 
determină prima ejaculare. În multe cazuri, pe măsură ce individul înaintează în vârstă, 
travestirea produce excitație sexuală tot mai redusă, iar în cele din urmă este posibil să nu 
mai producă nicio reacţie peniană. În acelaşi timp însă, dorinţa de a se travesti rămâne 
aceeaşi sau devine chiar mai puternică. indivizii care manifestă o astfel de diminuare à 
reacției sexuale relatează de obicei că excitatia sexuală obținută prin travestire a fost înlocuită 
de senzația de confort gi starea de bine. 

In unele cazuti evolutia tulburării de travestism este continuă, iar în altele este episodicá. 
Se întâmplă frecvent ca bărbaţii cu tulburare de travestism să îşi piardă interesul pentru 
travestire când se îndrăgostesc pentru prima dată de o femeie şi încep o relatie, dar această 
schimbare se dovedeste de obicei temporară. Odată cu revenirea dorinţei de a se travesti, 
revine şi disconfortul emotional asociat ei. 

Unele cazuri de tulburare de travestism evoluează către disforie de gen, Bărbaţii cu 
această problemă, care în adolescență sau copilărie pat fi imposibil de diferențiat de cei care 
prezintă doar tulburare de travestism, dezvoltă treptat dorința de a rămâne în rolul de femeie 
pentru perioade mai lungi şi de a-și modifica anatomia în cea a sexului opus. Dezvoltarea 
disforiei de gen este de obicei însoțită de reducerea (auto-declaratá) sau eliminarea excitatiei 
sexuaie asociate travestirii, 

Manifestarea travestismului prin erectie sau stimulare peniană, la fel ca manifestarea 
altor interese sexaale parafilice sau normale, are intensitate maximă în adolescenţă și la 
adultul tânăr. Tulburarea de travestism atinge severitatea maximă la maturitate, când 
impulsul de travestire are probabilitatea cea mai mare de a intra în conflict cu performanţele 
actelor heterosexuale si cu dorinţa de a se căsători si de a-și întemeia o familie. Bărbaţii de 
vârstă mijlocie şi cei vârstnici cu istoric de travestism au probabilitate mai mare să prezinte 
disforie de gen decât tulburare de travestism . 


Conescinte funcionale aie tolourÉri de trevestilem 
Practicarea comportamentelor de travestire poate interfera cu relațiile heterosexuale sau 
poate distrage de ia ele. Aceasta poate fi o sursă de suferință pentru bărbații care vor să 
mentinà matiaje conventionale sau relații afective cu partenerele lor. 


Diagnosis ci torențial 


Tulburarea de fetișism. Această tulburare se poate asemăna cu tulburarea de travestism, în 
special la bărbații cu fetisism care se îmbracă cu lenjerie de damă în timp ce se masturbeazá. 
Diferentierea tulburării de travestism depinde de ideatia particulară a individului în timpul 
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unei astfel de activități (e.g, este prezentă ideea cá este femeie, că este ca o femeie, sau că 
este îmbrăcat ca o femeie?) şi de prezența altor fetisuri (ez. țesături mátásoase, moi, 
indiferent dacă acestea sunt utilizate ca îmbrăcăminte sau în alt scop). 


Disforia de gen. Indivizii cu tulburare de travestism nu reclamă neconcordantá între genul 
perceput de ei înşiși și genul atribuit social, nici nu au dorința de a fi de genul opus; si în 
mod tipic acesti indivizi nu au un istoric de comportament de travestire jn copilărie, care 
poate fi prezent la persoanele cu disforie de gen. Indivizii al căror tablou clinic lu prezentare 
îndeplirieşte toate criteriile atât pentru tulburarea de travestism cât si pentru disforia de gen 
irebuie să primească umbele diagnostice, 





Comertiditaţi 

d F Lă A + 
Travestismul (si inta at tulburarea de travestism) este adesea întalnit în asociere cu alte 
parafilii. Cele mai frecvente parafili care pot fi prezente concomitent sunt fetisismul si 
masochismul. O formă deosebit de periculoasá de masochism, asfixia nuto-erotică, este 
asociată cu travestismul într-un mare procent din cazurile fatale. 
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302.59 [Fo5.89] 


Această categorie se referă la tablourile clinice in care simptomele caracteristice pentru o 
tulburare paraiilică, care provoacă disconfort sau disfunctie semnificative clinic in domeniul 
social, profesional sau în alte arii importante de funcţionare predomină, dar nu îndeplinesc 
toate criteriiie pentru niciuna dintre tulburările din clasa de diagnostic a tulburărilor parafilice. 
Categoria Altă tulburare parafilică specificată este utilizată în situaţiile in care medicul decide 
să precizeze motivul particular pentru care tabloul clinic nu îndeplineste criteriile pentru nicio 
tulburare parafilică specifică, Acest lucru se realizeazá prin inregistrarea „altă tulburare 
parafilicá specificată” urmată de motivul specific (eo, „z00filie”). 

Exemple de tablouri clinice care pot primi denumirea „altă, specificată” cuprind (dar nu 
se limitează la) excitatia sexuală iniensă si repetată obținută prin scatologia telefonică 
(telefoane obscene), necrofilie (cadavre), zoofítie (animale), coprofilie (fecale), clismafilie 
(clisme) sau urofilie (uriná) si care a fost prezantă timp de cel puțin 6 luni și cauzează 
disconfort marcat sau distunctie în domeniu! social, profesional sau în alte arii importante 
de funcţionare. Specificatorii pentru "alte tulburări parafilice specificate" sunt: în remisiune 
și/sau apărută în mediu controiat. 
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302.9 (F65.9] 
Această categorie se referá ia tablourile clinice în care simptomele caracteristice pentru o 
tuiburare parațiiică, care provoacă disconfort sau disfunctie semnificative clinic în domeniul 
Social, profesional sau in aite arii importante de funcționare predomină, dar nu îndeplinesc 
toate criteriile pentru niciuna dintre tulburările din ciasa de diagnostic a tulburărilor parafilice. 
Categoria Tulburare parafilicá nespecificatà este utilizată în situaţiile în care madicul decide 
sä nu precizeze motivul pentru care criteriile nu sunt îndeplinite pentru o tulburare parafilicá 
specifică si cuprinde tablourile clinica în care nu există suficiente informati pentru a stabili 
un diagnostic mai precis. 


e el Á sic N, oda e e MP mA e pg O N CNI. PRON N a a Ca ACT REM ug AAA REN mmm Pra 





oa dm mm ‘o y 





În acest capitol sunt incluse Patru tulDUrari altă tulburare mintală specificată secundară 
unei afecţiuni medicale; tulburare mintală nespecificată secundară unei afecţiuni medicale; 
altă tulburare mintală specificată; şi tulburare mintală nespecificată. Această categorie 
reziduală se aplică acelor cazuri în care simptomele caracteristice unei tulburări mintale ce 
determină un disconfort psihic semnificativ clinic sau disfunctie în domeniul social, 
profesional sau în alte domenii importante de funcționare predomină, dar nu sunt întrunite 
criteriile complete pentru niciuna dintre tulburările mintale din D8M-5. În ceca ce priveşte 
tulburările mintale specificate şi nespecificate secundare unei afecțiuni medicale, trebuie 
demonstrat faptul că tulburarea este cauzată de efectele fiziologice ale afecțiunii medicale. 
Atunci când tulburările mintale specificate și nespecificate sunt secundare unei afecțiuni 
medicale, trebuie codificată şi specificată întâi afecțiunea medicală teg. 042 [B20] infecție 
HIV), urmată de tulburarea mintalá specificată sau nespecificată (a se utiliza codul adecvat), 
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Această categorie se aplică acelor cazuri în care simptomele caracteristice unei tulburări 
mintale secundare unei afecţiuni medicale ce determină o suierință semnificativă clinic sau 
disfunctie în domeniul social, profesional sau aite arii importante de funcționare predomină, 
dar nu sunt întrunite criteriile pentru niciuna dintre tulburările mintale specifice care poate fi 
atribuită unei afecţiuni medicale. Categoria „Altă tulburare mintală specificată secundară unei 
afecţiuni medicale” este folosită în situaţiile în care medicul dorește să precizeze motivul 
exact pentru care cazul nu întruneşte criteriiia de diagnostic ate nici unei tulburări mintale 
specifice care ar putea îi atribuită unei afecțiuni medicale. Aceasta se realizează prin 
înregistrarea denumirii tulburării, introducând afecțiunea medicală etiologică specifică în locul 
termenului general „altă afecțiune medicală” urmată de manifestarea simptomatică specifică 
datorită căreia nu sunt întrunite criteriie nici unei tulburări mintale specifice secundare ungi 
afecţiuni medicale. În plus, codul de diagnostic al afecțiunii medicale specifice trebuie notat 
imediat înaintea codului tulburării mintale specificate secundare unei afecțiuni medicale. De 
axemplu, simptomele disociative provocate de crizele epileptice parțiale complexe vor fi 
codificate și înregistrate ca 345.40 (G40.209) crize epileptice parțiale complexe, 294.8 
(F06.8) altă tulburare mintală specificată secundară crizelor parțiale complexe, simptome 
disociative. 

Un exemplu de tablou clinic ce poate fi înregistrat folosind sintagma „altă tulburare 
specificată” este următorul: 

Simptome disociative» Acestă include simptome care apar, de exemplu, în contextul 

orizelor epileptice parțiale complexe. 


secundară unei afecțiuni 
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Această categorie se aplică situaţiilor în care simptomele caracteristice unei tulburări mintale 
secundare unei afecţiuni medicale ce determină o suferință semnificativă clinic sau disfunctie 
în domeniul social, profesional sau alte arii importante de functionare predomină, dar nu suni 
întrunite criteriile pentru niciuna dintre tulburările mintale specifice secundare unei afecțiuni 
medicale. Categoria ,Tulburare mintală nespecificată secundară unei afecțiuni medicala” este 
utilizată în cazurile în care medicul nu doreşte să precizeze motivul pentru care nu sunt 
întrunite criteriile de diagnostic ale unei tulburări mintale specifice secundare unei afectiuni 
medicale, 3i include cazuiie în care nu axistă suficiente informaţii pentru a stabil un 
diagnostic mai exact (eg. în unitatea de primire a urgențelor). Aceasta se realizează prin 
înregistrarea denumirii tulburării, introducând afectiunea medicală etiologicá specifică in locu! 
termenului generat „altă afectiune medicală” in plus, codul de diagnostic al afocțiunii medicale 
specifice trebuie notat imediat înaintea codului tulburării mintale nespecificate secundară 
unei afecțiuni medicale. De exemplu, simptomele disociative provocate de crizele epileptice 
paitlale complexe vor fi codificate şi inregistrate ca 345.40 (40.209) crize epileptice parțiale 
complexe, 294.9 (F06.9) tulburare mintală nespecificatá secundară crizelor epileptice partiale 
complexe. 
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Această categorie se aplică situaţiilor in care simptomele caracteristice unei tulburàri miales 
care determină suferință semnificativă clinic sau disfunctie în domeniul social, profesional 
sau alte arii importante de functionare predomină, dar nu sunt întrunite criteriile pentru 
niciuna din tulburările mintale specifice. Categoria „Altă tulburare mintală specificată” esta 
folosită în situațiile în care medicul dorește să precizeze motivul exact pentru care cazul nu 
întruneşte criteriile de diagnostic ale nici unei tulburări mintale specifice. Aceasta se 
realizează prin înregistrarea AS tulburare mintaiă specilicetá" urmată do motivul exact. 
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Această categorie se aplică situațiilor în care simptomele caracteristice unei tulburári mintale 
care determină suferință semnificativă clinic sau disfunctie în domeniul social, profesional 
sau alte arii importante de funcționare predomină, dar nu sunt întrunite în totalitate criteriile 
pentru niciuna dintre tuiburăriie mintale. Categoría ,Tulburare mintală nespecificaiá" este 
folosită în cazurile în care medicul nu doreste să precizeze motivul pentru care cazul nu 
intruneste criteriile de diagnostic ale unei tulburări mintale specifica, și include situațiile în 
care nu există suficiente informații pentru a stabili un diagnostic mai specific (e.g., In unitatea 
Oo marc a urgenielor). 
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Tulburările de mișcare induse oe medicamente sunt incluse în Partea D 
datorită impoitantei lor în 1) tratamentul medicamentos al tulburărilor mintale sau al altor 
afecțiuni medicale si 2) diagnosticul diferențial al tulburărilor mintale (e.g. tulburare 
anxioasă versus acatizia indusă de neuroleptice; catatonie malignă versus sindrom 
neuroleptic malign). Cu toate că aceste tulburări de mișcare sunt etichetate ca „induse de 
medicamente”, relația cauzală între expunerea la un medicament și apariţia tulburării de 
mişcare este adesea dificil de stabilit, în special deoarece unele dintre aceste tulburări de 
mişcare apar şi în absenţa expunerii la un medicament, Afectiunile şi problemele prezentate 
în acest capitol riu reprezintă tulburări mintale. 

Termenul de neuroleptic este depăşit deoarece el subliniază tendința medicamentelor 
antipsihotice de a determina mișcări anormale și în multe contexte a fost înlocuit cu termenul 


antipsihotic. Totuși, termenul neuroleptit rămâne adecvat în acest context. Desi medicamentele, 


antipsihotice mai noi provoacă mai rar tulburări de mișcare, aceste tulburări pot totuşi să 
apară. Medicamentele neuroleptice includ așa-numiții agenti antipsihotici conventionali, 
„tipici” sau de primă generaţie (eg. clorpromazină, haloperidol, flufenaziná); agenții 
antipsihotici „atipici” sau de generaţia a doua (e.g, clozapiná, risperidoná, olanzapină, 
quetiapina); anumite medicamente blocante ale receptorilor dopaminei utilizaţi pentru 
traturea unor simptome precum greafa şi a gastroparezei (e.g, proclorperaziná, prometaziná, 
trimetobenzamidă, tietilperazină, metociopramid); şi amoxapina, care este comercializată 
ca antidepresiv, 


Parkinsonismul indus de neuroleptice 
Parkinsonismul indus de alte medicamente 


332.1 (G21.11) Parkinsonism indus de neuroleptice 

332.1 (321.19) Parkinsonism indus de alte medicamente 

Treinor parkinsonian, rigiditate musculară, akinezie (i.e. pierderea capacității de mişcare 
sau dificultate la inițierea mișcărilor) sau bradikinezie (i.e. lentoare în efectuarea mişcărilor) 
care se instalează în decurs de câteva săptămâni de la inițierea tratamentului sau de la 
creşterea dozei unui medicament (e.g, un neuroleptic) sau după reducerea dozei unui 
medicament utilizat pentru tratamentul simptomelor extrapiramidale. 


Sindromul neuroleptic maiian 


333.92 (21.0) Sindrom neuroleptic malign 

Cu toate că sindromul neuroleptic malign este uşor de recunoscut î forma sa clasică complet 
exprimată, debutul, forma de manifestare, evoluţia și prognosticul lui sunt adesea eterogene. 
Trăsăturile clinice descrise mai jos suat considerate a fi cele mai importante în stabilirea 
diagnosticului de sindrom neuroleptic malign conform recomandărilor consensuale. 
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Criterii de diagnostic 
În general, pacienţii au fost expusi la un ontagonist al dopaminei in ultimele 72 de ore 
ivainica Spare simptomatologiei. Füpertennia (temperatură măsurată oral 238,0" C sau 
2100,4? T, de cel puțin două ori, în ocazii diferite) asuciatá cu diaforezá proluzà reprezintà 
o trăsătură caracteristică a sindromului neuroleptic malign cate îl diferențiază de aite etecte 
secundare nevrologice induse de medicamentele antipsihotice. Cresterile extreme ale 
temperatur corporale, ce reflectă o perturbare a ter; avreglării centrale, sunt mai specitive 
aindromului neuroleptice malign și susțin diagnosticul. Rigiditatea generalizată, descrisă ca 
rigiditate tip „conductă de plumb” in forma sa cea mai severa care nu răspunde la 
administrarea agentilor antiparkinsonient este o trăsătură cardinală a tulburării şi se poate 
asocia cu alte simptome neurologice (e.g, tremor, sialoree, akinezie, distonie, trismus, 
mioclonu, disartrie, disfagie. rabdomioliz5). Cregteri ale creetinkinazei de cel puțin patru 
ori peste limita superioară a normaiului sunt frecvent intáinite. Modificările statusului 
mental, caracterizate prin delir sau alierarea stării de conştientă de la stupor la comă, 
reprezintă adesea un semn timpuriu. Persuanele aiectate par alerte dar prezintă confuzie şi 
sunt areactive, simptome caracteristice stuporului catatonic. Activarea şi instabilitatea 
sistemului nervos vegetativ — manitestate prin tahicardie (frecvenţă cardiacă cu >25% peste 
valoarea bazală), diaforezá, creșterea presiunii arteriale (vatoare sistolică sau diastolică cu 
225 mmHg peste valoarea bazală) sau fluctuații ale presiunii arteriale (modificări ale 
presiunii diastolice cu 220 mmHg sau modiiicări ale presiunii sistolice cu 225 mmHg imr- 
un interval de 24 de ore), incontinenta urinară sl paloate - pot fi observate în orice moment, 
iar prezenţa lor este un indiciu timpuriu pentru diagnostic. Tahipneea (frecvenţă respiratorie 
cu >50% peste valoarea bazală) este comună, iar sindromul de dctresá respiratorie ~ urmare 
A acidozei metabolice, stării hipermetabolice, anomaliilor restrictive ale peretelui toracic, 
pneumoniei de aspirație sau embolismului pulmonar — poate să apată si poate conduce la 
instalarea stopului respirator. 

Efectuarea investigaţiilor paraclinice si de laborator pentru a exclude alte etiologii sau 
complicaţii infecțioase, toxice, metabolice gi neuropsihiatrice este esențială (a se vedea 
secțiunea „Diagnostic diferențial” mai jos). Cu toate că unele anomalii de laborator sunt 
asociate cu sindromul neuroleptic malign, nu există o anomalie specifică, Pacienţii cu 
sindrom neuroleptic malign pot avea leucocitozá, acidoză metabolică, hipoxie, concentraţii 
serice ale fierului scăzute si creşteri ale enzimelor musculare si ale catecolaminelor, În 
general, analiza lichidului cefalorahidian şi explorările neuroimagistice sunt normale, dar 
electroencefalograma arată o activitate lentă generalizată. În cazurile fatale, constatárile 
necropsice au fost nespecifice si variabile, în funcţie de complicațiile dezvoltate. 


)ebut şi evolutie 

Studierea bazelor de date sugerează că incidenţa sindromului neuroleptic malign la pacienţii 
tratati cu antipsihotice este de 0,01-0,02%. Progresia in timp a semnelor $i simptomelor oferá 
indicii valoroase pentru diagnosticul și prognosticul sindromului neuroleptic malign. În 
mod tipic, alterarea statusului mintal şi alte semne neurologice preced semnele sistemice. 
Simptomele apar după câteva ore până la câteva zile de la inițierea medicatiei. In unele 
cazuri ele apar în 24 de ore de la inițierea medicamentului, în majoritatea cazurilor apar în 
prima săptămână, și practic toate cazurile apar în decurs de 30 de zile. După ce afecțiunea 
este diagnosiicatà şi antipsihoticele orale sunt întrerupte, sindromul neuroleptic malign este 
avto-limitat în majoritatea cazurilor. Durata medie de recuperare după întreruperea 
medicatiei este de 7-10 zile, cei mai multi pacienți prezentând rezoluția simptomatologiei 
in decurs de 1 săptămână s şi aproape lofi irr 30 de zile. Durata sindromului poate fi prelungită 
atunci când sunt implicate antipsihubce cu durată lungă de acțiune, Au tost raportate cazuri 
de pacienţi la care unele semne neurologice reziduale au persistat timp de mai mulie 
săptămâni după dispariţia simptomelor hipermetabolice acute. În majoritatea cazurilor de 
sindrom neuroleptice malign este posibilă rezolutia completă a simptomatologiei; totusi, av 
lost raportate rate de mortautate intre 104-4070 atunci cand tulburarea nu a tosi rei us, 
Deşi majoritatea pacienţilor nu prezintă recurenta sindromului neuroleptic malign la 
reintroducerea medicaţiei antipsihotice, în unele cazuri sindromul reapare, mai ales dacă 
antipsihoticcle sunt reluate ia scurt timp după un episod de sindrom neuroleptic maligo. 
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Factori de visc ei prognosuc 

Sindromul neuroleptic malign reprezintă un potențial risc pentru orice pacient după 
administrarea unui medicament antipsihotic. Sindromul riu este specific niciunui diagnostic 
neuropsihiatric şi poate apărea la indivizi fără o tulburare psihică decelabilă care primesc 
antagoniști ai dopaminei. Factorii clinici, sistemici şi metabolici asaciați cu un risc crescut 
de sindrom neuroleptic malign includ amtaja, oboseala extremă, deshidratarea si deficitul 
de fier, Un episod anterior asociat cu administrarea de antipsihotice a fost descris la 15%- 
20% din cazurile studiate, ceea ce sugerează prezenta unei vulnerabilitáti crescute la unii 
pacienţi; totuși, rezultatele testelor genetice ce au avut la bază polimorfismele receptorilor 
neurotransmitátorilor nu au fost reproduse. consecvent. 

Aproape toți antagonistii dopaminei au fost asociaţi cu apariţia sindromului neutoleptic 
malign, însă antipsihoticele cu potenţă ridicată au un risc mai mare comparativ cu agenții 
cu potentá scăzută si antipsihoiicele atipice de generaţie nouă. Formele parțiale sau mai 
ușoare sunt asociate cu medicamentele antipsihotice de generație nouă, dar sindromul 
neuroleptic malign poate avea severitate variabilă chiar și în cazul medicamentelor de 
generație mai veche. Antagonisti dopaminei utilizaţi în clinică (e.g, metoclopramid, 
proclorperaziná) au fast de asemenea implicaţi in apariția sindromului. Calea de 
administrare parenterală, ratele rapide de titrare și utilizarea unor doze totale crescute au 
fost asociate cu un risc crescut; totuşi, sindromul neuroleptic malign apare de obicei la doze 
terapeutice de antipsihotice. 


Otegnosiio diierantHal 
Sindromul neuroleptic malign trebuie diferențiat de alte afecțiuni neurologice sat medicale 
grave, care includ infecții ale sistemului nervos central, afecțiuni inflamatorii sau autoimune, 
status epilepticus, leziuni structurale subcorticale şi afecțiuni sistemice (e.g., feocromocitom, 
tireotoxicoză, tetanie şi şoc termic), 

Sindronuul neuroleptic malign trebuie diferențiat si de sindroame similare cauzate de 
utilizarea altor substanțe sau medicamente, curn ar fi: sindromul serotoninergic sindromul 
parkinsonism-hipertermie secundar întreruperii bruște a agoniştilor dopaminei; sindromul 
de sevraj la alcool sau sedative; hipertermia malignă ce apare în timpul anesteziei 
hipertermia asociată cu abuzul de substanţe stimulante si halucinogene; şi intoxicația cu 
atropină cauzată de anticolinergice. | | 

Rar, pacienții cu schizofrenie sau tulburare afectivá pot prezenta catatonie malignă, care 
poate fi imposibil de deosebit de sindromul neuroleptic malign. Unii autori consideră cá 
sindromul neuroleptic malign reprezintă o formă a catatoniei maligne indusă de medicamente. 


Distonia acută indusă de medicamente 


333.72 (24.02) Distonie acută indusă de medicamente 

Contracţii anormale şi prelungite ale mușchilor globilor oculari (criza oculogiră), capului, 
gâtului (torticolis sau retrocolis), membrelor sau trunchiului, care apar după câteva zile de 
la iniţierea sau creșterea dozei unui medicament (cum ar îi un neuroleptic) sau după 
reducerea dozei unui agent utilizat pentru tratamentul simptomelor extrapiramidale. 


Acatizia acută indusă de medicamente 


333.99 (G25.71) Acatizie acută indusă de medicamente | 
Acuze subiective de neliniște, frecvent acompaniate de mişcări excesive vizibile (e.g., mișcări 


nelinistite ale membrelor inferioare, balansarea de pe un picior pe altui, mersul fără scop, 


incapacitatea de a sta liniștit fie aşezat, fie în ortostatism), care apar în decurs de câteva 
săptămâni de la inițierea sau creşterea dozei unui medicament (cum ar [i un neuroleptic) sau 
după reducerea dozei unui agent utilizat pentru tratamentul simptomelor extrapiramidate. 





i12 Tulburárite de miscare induse de medicamenta 


Diskinezia tardivă 


333.85 (1324.91) Diskinezie tardivă 

Mişcări atetozice sau coreiforme involuntare (prezente timp de cei puţin câteva săptămâni) 
în special ale limbii, etajului interior al feței și mandibulei, precum si ale extremităților (dar 
care pot uneori implica mușchii faringelui, diaftagmului gi trunchiului) care apar in asociere 
cu utilizarea unui medicamen! neuroieptic timp de cel puțin câteva luni. 

La persoanele în vârstă, simptomele pot apărea după o perioadă mai scurtă de 
adrninistrare a medicamentului. La unii pacienți, astfel de mișcări pot apărea după 
întreruperea, modificarea sau reducerea dozei de neuroleptic, caz în care tulburarea poarià 
dextumirea de diskinezie dusă de întreruperea ucurolopticelor, Deoarece diskinezia indusă de 
întreruperea neurolepticelor este de obicei limitată în timp, având o durată mai mică de 4. 
8 săptămâni, diskinezia care persistă dupá acest interval de timp este considerată a ti 
diskinezie tara, 


Distonia tarcivà 
Acatizia tardivà 


333,72 (24.09) Distonie tardivă 

333,99 (G25.71) Acatizie tardivă 

Sindrom tardiv manifestat prin alte tipuri de tulburări de mișcare, cum ar fi distonia sau 
acatizia, care se caracterizează prin debutul tardiv în cursul tratamentului ai posibila 
persistentá timp de luni până la ani de zile, chiar şi în condiţiile întreruperii medicamentului 
neuroleptic sau reducerii dozei. 


Tremorul postural indus de medicamente 


333.1 (G25.1) Tremor postural indus de medicamente 

Tremor fin (de obicei în intervalul 8-15 Hz) care apare la încercarea de a menţine o postură 
yi care se dezvoltă în asociere cu administrarea unui medicament (e.g. litiu, antidepresive, 
valproat). Acest tremor este foarte asemănător cu tremorul observat în anxietate, sau in 
consumul de cafeina si alte substanţe stimulante. 


Alte tulburări de mișcare induse de medicamente 


333.99 (G25.79) Alte tulburări de mişcare induse de medicamente 

Aceaslă categorie cuprinde tulburări de mişcare induse de medicamente care nu sunt incluse 
în niciuna dintre tuiburările specifice menționate mai sus. Exemple în acest sens sunt: 1) 
tablou clinic asemănător sindromului neuroleptic malign asociat au alte medicamente decât 
neurotepticele si 2) alte tulburări tardive induse de medicamente. 


Sindromul de întrerupere a medicamentelor antidepresive 


995.29 (143.205A) Prima consultatie 

995.29 (T43.205D) Consultatie ulterioară 

995.29 (143.20551 Secheie 

Sindromul de întrerupere a medicamentelor antidepresive reprezuilă un set de simptome 
care pot apărea după oprirea bruscă a (sau reducerea marcată a dozei) unui medicament 
antidepresiv rare a fost administrat continuu timp de cel putin 1 bună. În general, simptomele 
apar în primele 2-4 zile şi includ in mod tipic marufestări senzoriale, somatice şi cogridv- 
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emotionale specifice. Frecvent, simptomele senzoriale și somatice raportate includ fosfene 
(senzaţie de puncte luminoase), senzație de „curentare”, greață și hipersensibilitate la 
zgomote si lumină. De asemenea, au fost raportate senzații nespecifice de anxietate şi teamă. 
Simptomatologia se ameliorează prin reintroducerea aceluiași medicament sau a altui agent 
care are același mecanism de acțiune — de exemplu, simptomele de întrerupere în cazul 
inhibitorilor recaptării serotoninei-noradrenalinei pot fi ameliorate prin administrarea unui 
antidepresiv triciclic. Pentru a se încadra în sindromul de întrerupere a antidepresivelor, 
este necesar ca simptomele să nu fi fost prezente înainte de reducerea dozei şi să nu poată 
fi explicate mai bine de o altă tulburare psihică (e.g., episod maniacal sau hipomaniacal, 
intoxicație cu substanţe, sindrom de sevraj la substanţe, tulburare cu simptome somatice). 


Oron cdocepoosis 
Simptomele de întrerupere pot să apară după tratamentul cu antidepresive triciclice (e.g., 
imipraminá, amitriptilină, desipramină), inhibitori ai recaptárii serotoninei (e e. Huoxetinà, 
aroxetiná, sertraliná) şi inhibitori ai monoaminoxidazei (e.g. fenelziná, selegilină, 
pargilină). Încidenţa acestui sindrom depinde de doza și timpul de înjumătățire al 
medicamentului administrat, precum si de rata de reducere a dozei. Medicamentele cu 
durată de acţiune scurtă care sunt întrerupte brusc şi nu reduse treptat prezintă cel mai mare 
risc. Paroxetina, un inhibitor selectiv al recaptárii serotoninei (ISRS) cu durată scurtă de 
acțiune, este medicamentul cel mai frecvent asociat cu simptomele de întrerupere, însă astfel 
de simptome pot să apară în cazul oricărui tip de antidepresive, 

Spre deosebire de sindroamele de sevraj la opioide, alcool și alte substanţe, sindromul 
de întrerupere a antidepresivelor nu are simptome patógnomonice. Astfel, sittptomele tind 
să fie necaracterislice si variabile, şi în mod tipic apar la 2-4 zile după administrarea ultimei 
doze de antidepresiv, în cazul ISRS (e.g., paroxetina) au fost descrise simptome precum 
amețeli, tinitus, senzație de „curentare” la nivelul capului, insomnii gi anxietate acută. Înainte 
de întreruperea administrării, antidepresivul trebuie să nu fi cauzat hiporanie sau eutorie 
(adică, să existe certitudinea că sindromul de intrerupere nu este consecință fluctuatiilor 
stării afective provocate de tratamentul precedent). Sindromul de întrerupere a 
antidepresivelor are la bază doar factori farmacologici și nu este legat de efectele de 
consolidare ale antidepresivului, Totodatá, în cazul amplificării efectului unui antidepresiv 
prin administrarea unei substanțe stimulante, întreruperea bruscă poate avea ca urmare 
apariţia simptomelor de sevraj la substanţa stimulantă (a se vedea „Sindromul de sevraj la 
substanțe stimulante", capitolul „Tulburări legate de consumul de substanţe și dependențe”) 
mai degrabă decât sindromul de întrerupere a antidepresivelor descris în această secțiune. 


Prewvalenté 

Prevalenţa sindromului de întrerupere a antidepresivelor nu este cunoscută, dar se crede cá 
variază in funcție de doza administrată anterior întreruperii, timpul de înjumătățire si 
afinitatea legárii de receptor a medicamentului, şi posibil de rata individuală de metabolizare 
a medicamentului determinată genetic. 


Cabut si evoiuile 

Deoarece studiile longitudinale lipsesc, se cunosc foarte puţine despre evoluția clinică a 
sindromului de întrerupere a antidepresivelor. Simptomele par a se diminua în timp dacă 
doza este redusă foarte lent. După un episod, unii pacienţi preferă să reia tratamentul pe 
termen nedefinit dacă acesta este tolerat. 


Diegnestic clterenial 
Diagnosticul diferenţial al sindromului de întrerupere a antidepresivelor include tulburări 
anxioase şi depresive, tulburări ale consumului de substanţe și toleranța la medicamente. 


Ti4 Tulburárile de miscare induse de medicarnente 


Tuiburárile anxioase si depresive. Simptomele de sindromului întrerupere sunt adesea 
asemănătoare cu cele întâlnite într-o tulburare anxioasă persistentă sau cu reaparitia 
simptomelor somatice ale depresiei pentru care s-a inițiat administrarea medicamentului, 


Tulburürile consumului de substanțe, Sindromul de întrerupere a antidepresivelor diferă 
de sindromul de sevraj la substanțe prin faptul că antidepresivele nu au efecte euforice. Doza 
de medicament nu a fost de obicei crescută tără permisiunea medicului, iar în general 
individul nu are comportament de căutare a drogului pentru a obţine medicajie 
suplimentară. Criteriile pentru o tulburare a consumului de substanţe nu sunt întrunite. 


Toleranta fa medicamente. Simptomele de toleranță și întrerupere poi apărea ca răspuns 
fiziologic normal la oprirea medicatiei după o durată considerabilă a expunerii, Majoritatea 
cazurilor de toleranță la medicament pot fi gestionate prin reducerea treptată, atent 
controlatà a medicamentului, 


i omcriooem 
În mod tipic, tratamentul a fost iniţiat pentru o tulburare depresivă majoră; simptomele 
afecțiunii iniţiale pot reapărea în timpul sindromului de întrerupere. 


Alte efecte adverse ale medicamentelor 


995.20 (150,905A) Prima consultatie 

995.20 (150.905D) Consultatie ulterioară 

995.20 (150.6055) Sechele 

Áceastá categorie poate fi utilizatá optional de cátre medici pentru a codifica efectele 
secundare ale medicamentelor (altele decât tulburările de mişcare) atunci când aceste efecte 
adverse necesită abordare clinică separată. Exemple în acest sens sunt: hipotensiunea severă, 
aritmiile cardiace si priapismul. 








Această SectiUne cuprinde alte afectiuni şi probleme care pot necesita evaluare clinică 
sau care pot influența în alt mod diagnosticul, evoluția. prognosticul sau tratamentul 
pacientului cu o tulburare mintală, Afecţiurile sunt prezentate alături de codurile 
corespunzătoare din ICD-9-CM (de obicei coduri V) şi ICD-10-CM (de obicei coduri £). O 
afecțiune sau problemă prezentată în acest capitol poate fi codificată dacă reprezintă un 
motiv pentru vizita curentă sau dacă justifică necesitatea efectuării unui test, unei proceduri 
sau unui tratament, Afectiunile și problemele din acest capitol pot fi incluse si în figa 
medicală ca informaţii utile privind factorii ce pot afecta îngrijirea pacientului, indiferent 
de relevanta pentru vizita curentă, i 

Afectiunile şi problemele enumerate în acest capitol nu reprezintă tulburări mintale. 
Inciuderea lor in DSM-5 are scopul de a atrage atenția asupra unor aspecte suplimentare 
care pot fi întâlnite în practica clinică si de a oferi o listare sistematică ce poate fi utilă 
medicilor în documentarea acestor factori. 


Probleme relationate 


Relatiile-cheie, în special relațiile intime dintre parteneri adulți şi relațiile párinte/tutore- 
copil, au un impact semnificativ asupra sănătății persoanelor implicate în aceste relaţii. 
Aceste ieiaţii pot contribui ia starea de sănătate si pot fi protectoare, neutre sau dăunătoare 
pentru sănătate, In cazuri extreme, aceste relații apropiate sunt asociate cu maltratarea sau 
neglijarea, care au consecinţe medicale și psihologice semnificative peritru persoana afectată, 
O problemă relationalà poate fi abordată clinic fie ca motiv pentru care individul solicită 
îngrijiri medicale, fie ca problemă ce afectează evoluția, prognosticul sau tratamentul unei 
tulburări mintale sau altei afecţiuni medicale. | 


Prcbioms iegaia ue aduczția în familie 


V61.20(Z82.820) Probiemă relationalà párinte-copil 

În această categorie, termenul părinte este utilizat pentru a desemna una dintre persoanele 
care asigură îngrijirea copilului, care poate fi părintele biologic, părintele adoptiv sau 
asistentul maternal, sau poate fi o altă rudă (de exemplu un bunic) care îndeplinește rolul 
de părinte al copilului, Această categorie trebuie folosită atunci când principalul motiv al 
abordării clinice este calitatea relaţiei párinte-copil sau atunci când calitatea relației párinte- 
cepil afectează evoluția, Droghosticul sau tratamentul unei tulburări mintale sau altei 
afecțiuni medicale. În mod tipic, problema relationelá părinte-copil se asociază cu afectarea 
funcţionării în domeniul comportamental, cognitiv sau afectiv. Exemple de probleme 
coriportamentale includ control parental inadecvat, supraveghere si implicare inadecvată 
in educața copilului; protecţie parentală excesivă; presiune parentală excesivă; certuri care 
conduc la amenințări de violenţă fizică; şi evitarea problemelor fără a căuta o soluție. Printre 
problemele cognitive se numără tendința de a atribui celuilalt intenţii răuvoitoare, ostilitate 
impotriva celuilalt, sau punerea celuilalt în postura de tap ispăşitor și sentimente nejustificate 
de detaşare: Problemele afective pot include sentimente de tristețe, apatie sau furie față de 
cealaltă persoană din relație. Medicii trebuie să ia in considerare necesitățile de dezvoltare 
ale copilului şi contextul cultural. 
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VB1,8 (262.891) Problemă celationalá intre frat? 

Această catamoric trohite folosită atunci când abordarea clinică aro ca obiort un model de 
interacțiune între frati care se asociază cu afectarea semnificativă a funcționării individului 
sau familiei, sau cu apariția de simptome Ia unul sau mai multi frati, sau atunci când o 
problemă relationalà între frati afectează evoiutia, prognosticul sau tratamentul unei 
tuburări mintale sau altei afecțiuni medicale a unuia dintre frați, Această categorie poate ti 
utilizată atât pentru copii, cât si pentru adulți dacă motivul abordării clinice este relația 
dintre frati. lx acest context, termenul de frati include: frati biologici, frati cu un părinte 
comun, frati vitregi, frati afiali în plasament si frati adoptați, 


V61.5 (262.29) Creşterea gi educarea departe de părinți 

Această categorie trebuie utilizată atunci când abordarea clinică are ca obiect probiomele 
legate de creșterea unui copi) departe Je părinți sau atunci când această situaţie afecteazá 
evoluţia, prognosticul si tratamentul unei tulburări mintale sau altei afecțiuni medicale. 
Copilul se poate afla în ingrijirea statului sau dat în plasament unei rude ari asistent maternal. 
De asententa, copilui poale locui cu O ruda sau cit prieivui, dar plasarea îni laia cámiiului 
párintesc nu este mandatatá gi nici sanctionatá de către instanţe judecătoreşti. Problemele 
care vizează copii ce locuiesc într-o casă de copii sau la orfelinat sunt de asemenea incluse, 
Această categorie exclude problemele care vizează copiii din internate V60,6 (759.3). 


V61,29 (262.898) Copil afectat de problemele relationale dintre părinți 

Această cateporie trebuie utilizată atunci când abordarea clinică are ca obiect efectele 
negative ale neînțelegerilor dintre părinţi (e.g, nivel ridicat de conflict, suferinţă, lipsă de 
respect) asupra unui copil din familie, inclusiv efectele asupra unei tulburări mintale sau 
asupra altei afectiuni medicale a copilului. 


pr 
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V81.10 (263.0) Problemă relationalá între soți sau parteneri de viaţă 

Această categorie trebuie utilizată atunci când evaluarea clinică are ca obiect calitatea relației 
intime (dintre soți sau parteneri de viață) sau atunci când calitatea acestei relații afectează 
evoluția, prognosticul sau tratamentul unei tulburări mintale sau altei afecţiuni medicale. 
Partenerii pot ti de genuri diferite sau de același sex, În mod tipic, problema relațională este 
asociată cu deteriorarea funcționării în domeniul comportamental, cognitiv sau afectiv. Exemple 
de probleme comportamentale includ dificultáti în rezolvarea conflictelor, retragerea, sau 
implicarea excesivă. Problemele cognitive se pot manifesta ca tendinţă permanentă de a atribui 
celuilalt intenții ráuvoitoare sau respingerea comportamentelor pozitive ale partenerului. 

Problemele afective pot include tristeţe cronică, apatie şi/sau furie față de partener, 


Notă: Această categorie exclude consultatiile la serviciile de sănătate mintală pentru 
probleme legate de abuzul soțului (soţiei) sau partenerului(ei) de viaţă V61.1x (Z69.1x) 
si consiliere sexuală V65.49 (770.9). 


V61.03 (263.5) Destrámere a familiei prin separare sau divorț 
Această categorie trebuie folosită atunci când partenerii dintr-un cuplu de adulti trăiesc 
separat din cauza problemelor din relație sau se află în proces de divorţ. 


V81.B (263.8) Nivel ridicat de exprimare a emoțiilor in familie 

Exprimarea emațiilar este o expresie folosită pentru a măsura din punct de vedere calitativ 
,Cantitatea" de emoții din mediul familial — in special ostilitatea, implicarea emoţională 
excesivá şi critica direcționate către un membru al familiei diagnosticat cu o anumită 
afecţiune, Această categoric trebuie folosită atunci când nivelul ridicat de exprimare a 
emoțiilor dintr-o familie reprezintă obiectul abordării clinice san afectează evoluția, 
prognosticul sau tratamentul unui membru al familiei ce prezintă o tulburare mintală sau 
altă afecțiune medicală, 

V62.82 (263.4) Doliu necomplicat 


Această categorie poate fi utilizată atunci când abordarea clinică are ca obiect reacția normală 
la decesul unei persoane subite. Ca parte a reacției la o astfel de pierdere, unele persoane 
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aflate în doliu se prezintă cui simptome caracteristice unui episod depresiv major — de 
exemplu, sentimente de tristețe si simptome asociate precum insomnie, apetit diminuat şi 
scădere ponderală. Persoana aflată în doliu priveşte de obicei dispoziția depresivă ca fiind 
,normelá", dar poate solicita ajutor pentru simptomele asociate precum insomnie sau 
anorexie. Durata si modalitatea de manifestare a doliului , normal" variază considerabil între 
diferite grupuri culturale. Trăsături suplimentare pentru deosebirea doliului de un episod 
depresiv major sunt specificate în criteriile de diagnostic ale episodului depresiv major. 


Abuzul și neglijarea 


Maltratarea de către un membru al familiei (e.g., ingrijitor, partener de viaţă adult) sau de 
către o persoană străină (neinrudită cu victima) poate Ce abordarea clinică, sau 
maltratarea poate reprezenta un factor important în evaluarea şi tratarea pacienților au 
tulburări mintale sau alte afecţiuni medicale. Din cauza implicatiilor legale ale abuzului si 
neglijárii, investigarea acestor probleme și atribuirea acestor coduri trebuie făcute cu multă 
atenţie. Prezenţa unui istoric de abuz sau neglijare poate influenta diagnosticul şi răspunsul 
ia tratament al unor tulburări mintale și poate fi conseranată alături de diagnostic. 

Pentru următoarele categorii, pe lângă menționarea evenimentelor confirmate sau 
suspectate de abuz sau neglijare, sunt furnizate şi alte coduri ce vor fi utilizate pentru a 
desemna dacă actuala consultatie are scopul de a oferi servicii de sănătate mintală victimei 
sau agresorului. De asemenea, se foloseşte un cod diferit pentru a desemna prezenţa în 


Nd xa 


Notă privind codificarea pentru Situaţii de abuz si neglijare din ICD-10-CM 
Nurnai pentru codurile T, cel de-al 7-lea caracter trebuie codificat după cum urmează: 


A (prima consultaţie) — A se utiliza dacă pacientul primeşte tratament pentru 
afecțiune (eg, tratament chirurgical, consulta(ie la departamentul de primire a 
urgentelor, evaluare si tratament efectuate de către un nou medic); sau. 

D (consultatie ulterioară) — A se utiliza pentru consultaţiile pacientului după ce a 
primit tratament pentru afecțiune şi atunci când acesta primeşte îngrițiri de rutină în 
timpul perioadei de vindecare sau recuperare (e.g, schimbarea sau îndepărtarea 
aparatului ghipsat, îndepărtarea dispozitivului de fixare extern sau intern, ajustarea 
dozelor de medicamente, alte vizite de urmărire). 


Proslemo e maltratarea și noglijare a copiis 


Abuzul fizic al copilului 

Abuzul Bake al copilului reprezintă traumatizarea fizică intenţionată (neaccidentalá) a unui 
copil — de la contuzii minore până ia fracturi severe sau deces — produsă prin lovirea cu 
pumnul sau picioarele, izbire, muscare, schte, împingere, injunghiere, strangulare, aplicare 
de corectii (cu mâna, nuiaua, cureaua sau alt obiect), ardere sau oricare altă metodă aplicată 
de către un părinte, ingrijitor sau altă persoană responsabilă de copil. Astfel de traumatisme 
sunt considerate abuz indiferent dacă ingrijitorul a intenționat sau nu să rănească minorul, 
Disciplinarea fizică prin aplicarea de corecţii cu palma sau cu nuiaua nu este considerată 
abuz atât timp cât este în limite rezonabile si nu produce nicio leziune copilului. 


Abuz fizic al copilului, confirmat 
995.54 (774.12XA) Prima consultatie 
995.54 (774.121D) Consultatie ulterioară 


Abuz fizic al copilului, suspectat 
995.54 (T76,12XA) Prima consultație 
995.54 (176.12XD) Consultatie uiterioară 
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Alte circumstante legate de abuzul fizic al copilului E 

vojgi (60.010) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, b 
victirnă a abuzului unui părinte 

V61.21 (269.020) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, * | 
victimă a abuzului altei persoane decâ! părintele acestuia A 


V15.41 (232.810) Istoric personal (antecedente) de abuz fizic în vopilánie 
V61.22 (269.011) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte 
care a comis un abuz asupra copilului 


162.83 (269.021) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, 
altul decăt părintele copilului, care a comus un abuz asupra copilului 


Aninei seryal al comilikuk 

Abuzul sexual al copilului cuprinde orice act sexual ce implică un copil si are scopul de a produce 
satisfacție sexuală unui părinte, îngrijitor sau altei persoane responsabile de copil. Abuzul sexual 
include activităţi precum mángáierca organelor genitale ale unui copil, penetratia, incestul, 
violul, sodomia şi expunerea indecentă. Abuzul sexual include si exploatarea fără contact sexual 
a unui copil de către un părinte sau ingrijitor — de exemplu, obligarea, pácálirea, ispitirea, 
ameninfarca sau constrângerea unui copil să participe la acte care au drept scop satisfacția 
sexuală a altor persoane, fără un contact fizic direct între copil şi agresor. 


Abuz sexual al copilului, confirmat 
$95.53 (174.22XA) Prima consultație 
$95.53 (174.22XD) Consultatie ulterioară 


Abuz sexual al copilului, suspectat 
995,53 (176.22XA) Prima corsulatie 
995.53 (T76.22XD) Consultatie ulterioară | 


Alte circumstanţe legate de abuzul sexual al copilului 
V61.21 (269.010) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului sexual comis de părinte 


181.21 (269.020) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului sexual comis de altă persoană decât părintele acestuia 


15.41 (262.810) Istoric personal (antecedente) de abuz sexual în copilărie 


V61.22 (269.011) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte 
care şi-a abuzat sexual copilul 

62.83 (269.021) Consuitaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, 
altui decât părintele copilului, care a comis un abuz sexual asupra 
copilului 


Negiijarea copitului | 

Neglijarea copilului este definită ca orice act flagrant sau orice neglijență confirmată sau 
suspectata a unui părinte sau ingrijitor care privează copilul de necesitățile de bază 
corespunzătoare vârstei si are ca urmare sati poate avea drept urmare vátámarea fizică sau 
psihologică a copilului, Neglijarea copilului include abandonul; lipsa unei supravegheri 
adecvate; nesatisfacerea necesităților emotionale sau psihologice; și lipsa asigurării educației, 
ingriirior medicale, hranei, adăpostului si/sau imbiäcãminjii necesare, 


Neglijare a copilului, confirmată 
995.52 (774.02XA) Prima consultatie 
995,52 (î 74.02X0) Consultatie ulterioară 


We amu 


Alte afectiuni care pot justifica abordarea clinică 719 


Neglijare a copilului, suspectată 
995.52 (T76.02XA) Prima consultaţie 
995.52 (176.02XD) Consultatie ulterioară 


Alte circumstanțe legate de neglijarea copilului 

V61.21 (269.010) Censultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului 
neglijat da părinte 

V61.21 (269.020) Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului 
neglijat de altă persoană decât părintele acestuia 

V15.42 (262.812) Istoric personal (antecedente) de neglijare în copilărie 

V61.22 (Z69.011) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte 
care şi-a neglijat copilul 

V62.83 (269.021) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală persoanei 
de îngrijire, alta decât părintele copilului, care a neglijat copilui 


Abuzul peihoiocio al copiii 

Abuzul psihologic al copilului constă în acte verbale sau simbolice intenționate ale părintelui 
sau ingrijitorului care au ca rezultat sau pot avea drept rezultat afeciarea psihologică 
semnificativă a copilului. (Actele de abuz fizic si sexual nu sunt incluse in această categorie). 
Exemple de abuz psihologic al copilului includ mustrarea, lipsa de considerație sau umilirea 
copilului; ameninţarea copilului; traumatizarea/abandonarea persoanelor sau Incrurilor 
importante pentru copil, sau exprimarea acestei intenții; imobilizarea copilului (de exemplu 
prin legarea mâinilor sau picioarelor, legarea de mobilă sau alte obiecte, sau izolarea 
copilului în spatii închise mici [e.g., dulap]); atribuire abuzivă a rolului de tap ispăşitor 
copilului; constrángerea copilului de a-și provoca singur durere; și disciplinarea excesivă a 
copilului prin metode fizice sau de altă natură (ie. cu frecvenţă sau durată extrem de mari, 
chiar dacă nu la nivel de abuz fizic). 


Abuz psihologic al copilului, confirmat 
995.51 (174.32XA) Prima consultatie 
995.51 (T74.32XD) Consultatie ulterioară 


Abuz psihologic al copilului, suspectat 
995.81 (176.32XA) Prima consultatie 
995.51 (176.32XD) Consultatie ulterioará 


Alte circumstanțe legate de abuzul psihologic al copilului 

V61.21 (269.010) Consultafie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului psihologic comis de părinte 

V61.21 (269.020) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, 
victimă a abuzului psihologic comis de altá persoană decât părintele 
acestuia 

V15.42 (262.811) Istoric personal (antecedente) de abuz psihologic în copilărie 

V61.22 (269.011) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală părintelui 
care a comis un abuz psihologic asupra copilului 

V62.83 (269.021) Consultajie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, 
altul decât părintele copilului, care a comis un abuz psihologic asupra 
copilului 
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Violenta fizică a soțului (soţiei) sau a partenerului de viață 
Această categorie trebuie utilizată atunci când în ultimul an au existat acte intentionate de 
violenţă fizică ce au avut ca rezultat sau ar fi putut avea drept rezultat vátámarea fizică a 
unuia dintre parteneri sau acte care să-i provoace frică, Actele intenționate de violenţă fizică 
pot include îmbrâncirea, lovirea cu palma, tragerea de păr, ciupicea, imobilizarea, smutirea, 
trântirea, muşcarea, lovirea cu picioarele, pumnii sau cu un obiect, arderea, otrăvirea, 
sugn:marea, sirangularea, ținerea capului sub apă și folosirea unei arme. Actele care au ca 
scop protecția proprici persoane sau a partenerului sunt excluse. 


bo 


Violentà fizică a soțului (soţiei) sau a partenerului de viaţă, confirmată 
995,81 (174.11 XA) Prima consultatie 
395.81 (T74.11 XD) Consultatie ulterioară 


Vioientá fizică a soţului (soției) sau a partenerului de viaţă, suspectată 
995.81 (T76.11XA) Prima consultatie 
995.81 (176.11XD) Consultaţie ulterioară 


Alte circumstanțe legate de violenta fizică a soțului (sofici) sau a partenerului de viață 

V61.11 (769,11) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
violenței fizice comise de câtre sot (soţie) sau partener de viaţă 

V15.41 (291.410). Istoric personal (antecedente) de violentá fizică a soțului (soţiei) sau 
partenerului de viaţă 

V61.12 (260.12) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care a comis acte de violenţă tizică asupra soțului (soper) sau partederului 
de viață 


Violenţa sexuală a soțului (soției; sau à parienaiuiii de viaţă 

Această categorie trebuie utilizată atunci când în ultimul an au existat acte sexuale forţate 
sau prin constrângere cu partenerul de viaţă. Violenţa sexuală poate implica folosirea tortei 
fizice sau a constrângerii psihologice pentru a obliga partenerul să întrețină relații sexuale 
împotriva voinţei sale, indiferent dacă actul sexual a avut sau nu loc, În această categorie 
sunt incluse si actele sexuale cu un partener de viață care nu își poate da consimţământul, 


Violentá sexuală a soțului (soţiei) sau a partenerului de viaţă, confirmată 
995.83 (174.21 XA) Prima consultatie 
995.83 (174.21 XD) Consultatie ulterioară 


Violentá sexuală a soțului {soției sau a partenerului de viaţă, suspectatá 
995.83 (176.21XA) Prima consultatie 
995.83 (T76.21XD) Consultatie ulterioară 


Alte circumstanţe legate de violenta sexuală a soțului (soției) sau a partenerului de viață 

V61.11 (769.81) Consulatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
violenţei sexuale comise de către soţ (soţie) sau partener de viață 

V15.41 (291.410) istorie personal (antecedente) de violentă sexuală a soțului (soției) sau 
partenerului de viață 

V61.12 (269.12)  Consultafie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care à comis acre de violenià sexuatd asupra so(ului (GOLCH sau 
parteneruiui de viaţă 
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Neglijarea soțului (sojiel) sau a partenerului de viață 

Neglijarea partenerului de viață constă în prezența în ultimul an a oricărui act intenționat 
sau neglijente comise de unul dintre partenerii de viată, care privează partenerul de viață 
dependent de necesitățile fundamentale si prin urmare are drept rezultat sau poate avea ca 
rezultat vátámarea fizică sau psihologică a partenerului dependent. Această categorie este 
utilizată în contextul relaţiilor în care unul dintre parteneri este într-o foarte mare măsură 
dependent de celălalt partener în ceva ce priveşte ingrijirea sau efectuarea activităților zilnice 
obişnuite — de exemplu, un partener care nu este capabil de à se îngriji singur din cauza 
unor deficiente fizice, psihologice/intelectuale sau culturale (es. incapaciiatea de a 
comunica cu cei din jur si de a gestiona activitățile cotidiene deoarece locuiește într-a țară 
cu o cultură străină). 


Neglijare a soţului (soției) sau a partenerului de viață, confirmată 
995.85 (174.01 XA) Prima consultație 
995.85 (174.01XD) Consultatie ulterioară 


Neglijare a sotului(sotiei) sau a partenerului de viață, suspectată 
995.85 (176.01XA) Prima consultatie 
995.85 (T76.01XD) Consultatie ulterioară 


Alte circumstanțe legale de neglijarea soțului (soției) sau a partenerului de viață 

V61.11 (269.11)  Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
neplijárii de către sot (soție) sau partener de viață 

V15.42 (731.412) Istoric personal (antecederite) de neglijare de către sot (sotie) sau partener 
de viaţă 

V61.12 (269.32)  Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală persoanei 
care şi-a neglijat soțul (soția) sau partenerul de viaţă 


Abuzul psihologic al soțului (soţiei) sau al partenerului de viaja 

Abuzul psihologic al partenerului de viaţă cuprinde acte verbale sau simbolice intenționate 
săvârşite de unul dintre parteneri care au drept rezultat sau pot avea ca rezultat vátámarea 
semnificativă a celuilalt partener. Această categorie trebuie folosită dacă abuzul psihologic 
a avut loc în ultimul an. Actele de abuz psihologic includ mustrarea sau umilirea victimei; 
interogarea victimei; restricționarea dreptului victimei de a veni şi pleca nestingherità 
împiedicarea accesului victimei la asistență (e.g., instituţii legale, asistenţă juridică, protecție 
sau îngrijiri medicale); ameninţarea victime! cu vătămare fizică sau agresiune sexuală; 
vátámarea sau amenințarea cu vătămare a persoanelor sau lucrurilor importante pentru 
victimă; restricționarea nejustificată a accesului sau utilizării de către victimă a resurselor 
financiare; izolarea victimei de familie, prieteni sau mijloacele de asistenţă socială; urmărirea 
victimei; şi incercarea de a face victima să creadă că a innebunit. 


Abuz psihologic al soţului (soţiei) sau al partenerului de viaţă, confirmat 
995.82 (174.31 XA) Prima consultatie 
995.82 (174.31XD) Consultatie ulterioarà 


Abuz psihologic al soțului (soției) sau al partenerului de viață, suspectat 
895.82 (177$8.31XA) Prima consultatie 
995.82 (176.31 XD} Consultație ulterioară 


Alte circamistanţe legate de abuzul psihologic al soțului (soției) sau al parteuerntui de viață 
V61.11 (269.11)  Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
unui abuz psihologic comis de către sot (soţie) sau partener de viață 
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V15.42 (291.411) istoric personal (antecedente) de abuz psihologic de către sot (sotie) sau 
partener de viața 

V61.12 (2789.12)  Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care a comis un abuz psihologic asupra soţului (soției) sau partenerului 
de viaţă 


Abuzul eduliului ce către altă persoană decât soiul (soţia) 

sau nerisnerul de viaţă 

Aceste categorii trebuie utilizate atunci când un adult a fost abuzat de către un alt adult care 
nu este partener intim. Aceste situații pot cuprinde acte de abuz fizic, sexual sau emotional, 
Exemple de abuz al adultului includ acte intenționate de violență fizică (e.g., imbrâncire, 
7păriere, pálruuire, aruncare cu un obiect ce poate ráni, lovirea cu pumnii, muscarea) care au 
avut drept rezultat - sau ar putea avea ca rezultat — vătămatea fizică sau intimidarea victimei; 
acte sexuale forțate sau prin constrângere; si acte verbale sau simbolice care pot cauza traume 
psihice (e.g., mustrarea sau umilirea victimei; interogarea victimei; restricționarea dreptului 
victimei de a veni şi pleca nestingherită; împiedicarea accesului victimei la asistenţă; 
amenințarea victimei; vátámarea sau amenințarea cu vătămare a persoanelor sau lucrurilor 
importante pentru victimă; restricționarea accesului sau utilizăni resurselor financiare de 
către victimă; izolarea victimei de familie, prieteni sau mijloacele de asistenţă socială; 
urmărirea victimei: şi încercarea de a face victima să creadă că a înnebunit). Actele care au 
drept scop protecția propriei persoane sau a celeilalte persoane sunt excluse, 


Abuzul fizic al adultului de către altă persoană decât soţul (soția) sau partenerul de viată, 
confirmat 

995.81 (T74.11AÀ) Prima consultatie 

895.81 (T74.11xXD) Consultatie ulterioară 


Abuzui fizic al adultalui de către altă persoană decât soțul (soția) sau partenerul de viaţă, 
suspectat 

995.81 (176.11XAÀ) Prima consultatie 

985.81 (T7G8.11XD) Consultatie ulterioară 


Abuzul sexual al adultului de către altă persoană decât soțul (soţia) sau partenerul de 
viață, confirmat 

995.83 (174.21XAÀ) Prima consultatie 

995.83 (174.213 XD) Consultaţie ulterioară 


Abuzul sexual al adultului de către altă persvană decât soțul (sotia) sau partenerul de 
viață, suspectat 

395.83 (T/6.21XAj Prima consultatie 

905.83 (T76.21XD) Consultatie ulterioară 


Abuzul psihologic ai adultului de către altă persoană decât soțul (sotia) sau partenerul 
de viaţă, confirmat 

995.82 (T74.31XA) Prima consultatie 

955,82 (T74.31XD) Consultatie ulterioară 


Abuzul psihologic al adultului de către altă persoană decât sotul (soția) sau partenerul 
de viaţă, suspectat 

995.82 (176.31XA) Prima consultatie 

995.82 (1786.31 XD) Consultatic ulterioară 

Alte circumstanţe legate de abuzul adultului de către altă persoană decât soțul (soția) sau 
partenerul de viată 


V65.49 (269.81) Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei 
abuzului comis de altă persoana decât soțul (soția) sau partenerul de viață 
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V62.83 (269.82) Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului 
care a comis un abuz asupra tinui adult, altul decât soțul (soţia) sau 
partenerul de viață 


Probleme legate de educație și profesionale 


Probiome legale de ariuvalia 


V62.3 (255.9) Probiemă iegată de educație sau pregătirea şcolară 

Această categorie trebuie utilizată atunci când o problemă legată de educatie sau pregătirea 
şcolară necesită evaluare clinică sau are impact asupra diagnoshcului, tralamentului sau 
prognosticului unui individ. Problemele care trebuie luate în considerare inchid analfabetismul 
sau nivelul scăzut de alfabetizare; lipsa accesului la școlarizare din cauza indisponibilitátii 
instituţiilor de învățământ sau inaccesibilitátii acestora; problemele care vizează performanţele 
școlare (e.g., nepromovarea examenelor, note sau calificative ce nu permit promovarea) sau 
rezultatele slabe (sub nivelul capacităţii intelectuale a individului); conflictele cu profesorii, 
personalul scolii sau alti elevi; si orice alte probleme legate de educaţie şi/sau şcolarizare. 


Peobleme ovoisclonaes 

V62.21 (256.82) Problemă legată de misiuni curente în teatrele de operațiuni militare 
Această categorie trebuie utilizată atunci când se justifică abordarea clinică pentru o 
problemă profesională legată in mod direct de o misiune în teatrele de operaţiuni militare, 
sau atunci cárid o astfel de problemă are impact asupra diagnosticului, tratamentului sau 
prognosticului individului, Reacţiile psihologice la misiunile din teatrele de operaţiuni 
militare nu sunt incluse în această categorie; astfel de reacţii pot fi mai degrabă descrise ca 
tulburări de adaptare sau alte tulburări psihice. 


V62.29 (256.9) Aită problemà legate de angajare 

Această categorie trebuie utilizată atunci când o problemă profesională necesită evaluare clinică 
sau are impact asupra tratamentului sau prognosticul individului. Domeniile care trebuie luate 
în considerare includ probleme în ceea ce priveşte angajarea sau probleme la locul de muncă, 
inclusiv şomajul; schimbarea recentă a locului de muncă; pericolul pierderii locului de muncă; 
insatisfactia profesională; programul de lucru stresant, incertitudinea privind opțiunile de 
carieră; hărţuirea sexuală la locul de muncă; alte conflicte cu superiorii, supraveghetori, colegii 
sau alte persoane de Ia locul de muncă; mediul de lucru neplăcut sau ostil; alti factori de stres 
asociați cu locul de muncă; și orice alte probleme legate de angajare şi/sau profesie. 


Probleme legate de locuinţă și resurse financiare 


Probieme legate de locuinţă 
V60.0 (259.0) Persoană fără adăpost 


Această categorie trebuie utilizată atunci când absenţa unti adăpost stabil sau a unui spaţiu 
de locuit are impact asupra tratamentului sau prognosticului individului. O persoană este 
considerată fără adăpost dacă principala reședință în timpul nopții este un adăpost pentru 
persoanele fără locuinţă, un adăpost de noapte, un centru social, un spațiu public (e.g, tunel, 
staţie a mijloacelor de transport, centru comercial), o ctădire care nu este destinată pentru 
locuit (e.g., spaţiu părăsit, fabrică dezafectaţă), o cutie de carton sau un canal, op alte condiții 
improvizate de cazare. 

V60.1 (259.1) Condiţii improprii de locuit 

Această categorie trebuie utilizată atunci când absenta unei locuinţe adecvate are impact 
asupra tratamentului si prognosticului individului. Exemple de condiţii de locuit inadecvate 
includ lipsa încăizirii curente (în sezoanele reci) sau a electricității, infestatia cu insecte şi 
rozătoare, instalații sanitara inadecvate, supraagiomerarea, lipsa unui spațiu de dormit 
adecvat şi prezenţa unui zgomot excesiv. Este importantă luarea în considerare a normelor 
culturale înainte de încadrarea în această categorie, 
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V80.89 (259.2) Conflict cu vecinii, chiriasii sau proprietarii 

Această categorie trebuie utilizată atuna cand abordarea clinica are ca obiect vonitBicrui cu 
vecinii, chiriaşii sau proprietarii, sau atunci când un astfel de conflict are impact asupra 
tratamentului sau prognosticului individului. 


V60.6 (759.3) Problemă legată de locuitul într-o instituţie socială 

Această categorie trebuie viilizată atunci când o problemă (sau problemele) legate de locuitul 
într-o imstituţie socială reprezintă obiectul abordării clinice sau are impact asupra 
tratamentului sau prognosticului individului. Reacţiile psihologice la schimbarea condițiilor 
de locuit nu suni incluse în această categorie; astfel de reacţii pot fi mai degrabă descrise ca 
talburári de adaptare. 
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ioo bd Senn, egale do resursele finansiare 
V60.2 (759.3) Lipsa hranei adecvate si a apei potabile 

V60.2 (259.5) Sărăcie extremă 

460.2 (258.6) Venit scăzut 


V60.2 (259.7) Asigurări sociale sau ajutor social insuficiente 

Această categorie trebuie folosită pentru persoanele care întrunesc criteriile de eligibilitate 
pentru asigurări sociale si ajutor social, dar nu primesc un astfel de ajutor, precum si pentru 
cei care primesc ajutor social insuficient pentru necesitățile lor sau care nu au acces la 
asigurări sociale sau la programe de ajutor social. Exemple includ respingerea cererii de 
asistență socială din cauza documentaţiei inadecvate sau lipsei unei adrese, imposibilitatea 
de a obține o asigurare medicală adecvată din cauza vârstei sau a unei afecțiuni preexistente 
$i refuzarea ajutorului din cauza altor cerinţe care nu sunt îndeplinite. 


V80.8 (259.9) Probiemă legată de condiţii de locuit sau resurse financiare, aespecificatá 
Această categorie trebuie utilizată atunci când există o problemă legată de locuinţă sau 
resurse financiare alta decât cele specificate mai sus. 


Alte probleme legate de mediul social 


162.89 (Z60.0) Problemă legată de etapele vieții 

Această categorie trebuie ulilizalá atunci cånd abordarea clinică are ca obiect o problemă de 
adaptare ja o etapă de tranzitie din ciclul vieții sau când o astfei de problemă are impact 
asupra tratamentului sau prognosticului individului. Exemple de astfel de tranzitii includ 
începerea sau terminarea șculii, ieşirea de sub tutela parentală, căsătoria, începerea unei noi 
cariere, statutul de părinte, adaptarea la etapa de „cuib gol" după ce copiii pleacă din casa 
părintească şi pensionarea. 


V60.3 (260.2) Problemă legată de singurătate 

Această categorie trebuie utilizată atunci când abordarea clinică are ca obiect o problemă 
asociată cu singurătatea sau când o astfel de problemă are impact asupra tratamentului sau 
prognosticului individului. Exemple de astfel de probleme includ sentimentul permanent 
de singurătate, izolare si lipsa unui program în efeciuarea activităților cotidiene (e.g., mese 
şi program de dormit neregulate, efectnarea inconstantá a activităţilor gospodăreşti). 


V62.4 (260.3) Dificultăţi de aculturatie d 

Această categorie trebuie utilizată atunci când abordarea clinică are ca obiect dificultatea de 
adaptare la o nouă cultură (e.g., după emigrare) sau atunci când această adaptare dificilă 
are impact asupra tratamentului sau prognosticului individului. 


V82.4 (260.4) Respingere sau excludere socială 

Această categorie uebule uiilizalá atunci când esie prezent un dezecbilibru de statut social 
care conduce la respingere şi excludere socialà repetate din partea ceiorlaip. Exempie de 
respingere socială includ hărţuirea, tachinarea si intimidarea de către cei din jur; abuzurile 
verbale și umilirea persoanei de către cei din jur; şi excluderea intenționată din activitățile 
colegilor la scoală sau la locui de muncă, sau ale persoanelor din medial social ai individului: 
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V62.4 (260.5) Tintà (presupusá) a discriminării sau persecuției 

Această categorie trebuie folosită atunci când există o discriminare presupusă sau resimptá 
ori o persecuție a individului cate are la bază apartenenţa (sau presupusa apartenenţă) la o 
anumită categorie. În mod tipic, astfel de categorii includ genul sau identitatea de gen, rasa, 
etnia, religia, c.ientarea sexuală, tara de origine, convingeriie politice, dizabilitatea, clasa 
socială, statutul social, greutatea st aspectul fizic. 

V62.9 (760.9) Problemă legată de mediul social, nespecificată 

Această categorie trebuie folosită atunci când există o problemă legată de mediul social ai 
individului alta decât cele specificate mai sus. 


Probleme legate de infracțiuni sau interacțiunea 
cu sistemul judiciar 


V62.89 (265.4) Victimă a unei infracțiuni 

V62.5 (265.0) Condamnare în procese civile sau penale fără detenţie 
V62.5 (265.1) Detentie sau altă formă de privare de libertate 

V62.5 (Z85.2) Probleme legate de eliberarea din închisoare 

V62.5 (2765.3) Probleme legate de alte circumstanţe legale 


Aite consultaţii pentru consiliere si recomandări medicale 


V65.49 (270.9) Consiliere sexuală | 

Această categorie trebuie folosită atunci când individul solicită consiliere în ceea ce priveşte 
educația sexuală, comportamentul sexual, orientarea sexuală, atitudinea față de relațiile 
sexuale (jenă, timiditate), comportamentul şi orientarea sexuată a altor persoane (e.g, soț 
(soţie), partener de viaţă, copil), satisfacția sexuală sau orice altă problemă de natură sexuală. 
V65.40 (271.9) Alt tip de consiliere sau consuitație 

Această categorie trebuie folosită atunci când este oferită consiliere sau atunci când se solicită 
recomandári/consultatie pentru o problemă care mu à fost specificată mai sus sau altundeva 
in acest capitol. Exemple includ consiliere spirituală sau religioasă, consiliere nutripionalà si 
consiliere în ceea ce priveşte consumul de nicotină. 


Probleme legate de alte circumstanțe psihosociale, 
personale și de mediu 


V82.89 (265.8) Problemă religioasă sau spirituală 

Această categorie trebuie folosită atunci când o problemă religioasă sau spirituală necesită 

evaluare clinică. Exemple includ experiențe traumatizante cate implică pierderea sau 

punerea sub semnul întrebării a credinţei, probleme legate de convertirea la o altă credință 

Sau punerea sub semnul întrebării a valorilor spirituale care pot să nu fie neapărat asociate 

cu 0 biserică sau cu o instituție religioasă organizată. 

V81.7 (264.0)  Probieme legate de o sarcină nedorită 

V61.5 (264.1) Probleme legate de multiparitate 

V62.89 (764.4) Conflict cu furnizorul de servicii sociale, inclusiv ofițerul supraveghetor, 
asistentul social, sau angajatul serviciilor sociale 

V62.89 (265.4) Victimă a unor acte de terorism sau a torturii 

V62.22 (265.5) Expunere la dezastre, război sau alte tipuri de conflict 

V62.89 (765.8) Altă problemă legată de situații psikosociale 

V62.9 (Z55.9) Problemă nespecificată legată de situaţii psihosociale nespecificate 
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Alte circumstanțe din istoricul personal 


V15.49 4291.49) Alte antecedente de traume psihologice 

V15.59 (291.5) Antecedente de auto-vătămare 

V62.22 (291.82) Antecedente de misiuni în teatrele de operatiuni militare 

V15.89 (291.89) Alţi factori de risc personali 

V69,9 (472.9) Problemă legată de stilul de viaţă 

Această categorie trebuie utilizată atunci rând o probiemă asociată stilului de viață 
reprezintă un obiectiv specific al tratamentului sau afectează în mod direct evolutia, 
prognosticul sau tratamentul unci tuiburări psihice sau altei afectiuni medicale, Exemple 
de probleme asociate stilului de viaţă inclui sedentarismul, dieta inadecvată, 
comportamentul sexual cu risc crescut $i igienă a somnului necorespunzátoare. O problemă 
care poate fi atribuită unui simptom. al unei tulburări psihice nu trebuie coditicatá decât 
dacă acea problemă reprezintă un obiectiv specific al tratamentului sau dacă afectează în 
mod direct evoluția, prognosticul sau tratamentui individului. În astfel de cazuri, atât 
tulburarea mintală cât şi problema legatá de stilul de viaţă trebuie codificate. 


V71.01 (272.811) Comportament antisocial al adultului 

Această categorie trebuie utilizată atunci când se justificá abordarea ulinică pentru un 
comportament antisocial al adultuiui care nu este cauzat de o tulburare psihică (e.g., 
tulburare de conduită, tulburare de personalitate de tip antisocial). Exemple includ 
comportamentul unor hoți profesionişti, speculanti sau traficanţi de droguri. 


V71.02 (272.810) Comportament antisocial al copilului sau adolescentului 

Această categorie poate fi folosită atunci când se justifică abordarea clinică pentru un 
comportament antisocial ai copilului sau adolescentului care nu este cauzat de o tulburare 
psihică (e.g., tulburare explozivă intermitentă, tulburare de conduită). Exemple includ acte 
antisociale izolate ale copiilor sau adolescenților (nu un tipar de comportament antisocial). 
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V63.9 (275.3) Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea facilităților medicale 
V63,8 (475.4) Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea altor instituții de ajutor social 


Linen de udereni IA ia treisnhsoniul nxecdionsi 


V15.81 [291.19) Lipsa de dderenti la tratamentul medical 

Această categorie poate fi utilizată atunci când se justifică abordarea clinică pentru lipsa de 
aderentá la un aspect important ai tratamentului unei tulburări psihice sau altei afecțiuni 
medicale. Motivele lipsei aderentei la tratament pot include disconfortul cauzat de tratament 
(e.g. reacţii adverse ale medicamentelor), costul tratamentului, judecăţi de valoare personale 
sau convingeri religioase ori culturale în ceea ce priveşie tratamentul propus, dizabilitatea 
asociată vârstei şi prezența unei tulburări psihice (e.g. schizofrenie, tulburări de 
personalitate). Această categorie trebuie folosită numai atunci când problema este suficient 
de severă pentru a necesita evaluare clinică separată si nu întruneşte criteriile de diagnostic 
pentru categoria “factori psihologici ce influenţează alte afecțiuni medicale”. 


278.00 (66,9) Pacient supraponderal sau obez 
Această categorie poate fi utilizată atunci când statutul de individ supraponderal sau obez 
justifică abordarea clinică. 


V65.2 (270.5) Simulare 
Elementul esenţial al simulării îi constituie producerea intenționată de simptome somatice 
sau psihice false sau mult exagerate, motivată de recompense externe precum evitarea 
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serviciului militar, evitarea angajării în muncă, obținerea unor recompense firianciare, 

evitarea urmăririi penale sau obținerea de droguri. În anumite circumstanţe, simularea poate 

reprezenta un comportament adaptativ — de exemplu, simularea unei afecţiuni în timpu 
captivitátii ca prizonier de război. Simularea trebuie suspectatá atunci când se constată orice 
combinaţie a următoarelor elemente: 

1. Context medico-legal al tabloului clinic (e.g, persoana este trimisă la medic de un avocat 
pentru examinare, său persoana se prezintă singură la medic în timp ce litigiul sau 
acuzaţiile penale se află pe rol). 

2. Discrepantà semnificativă între siresul sau incapacitatea acuzate de persoană si 
constatárile si rezultatele examenului clinic obiectiv. 

3, Lipsa de cooperare în timpul evaluării pentru stabilirea diagnosticului și în respectarea 
schemei de tratament prescrise, 

4. Prezența tulburării de personalitate antisociale. 


Simularea diferă de tulburarea factice prin faptul că motivaţia pentru producerea de 
simptome în cazul simulăzii este o recompensă externă, în timp ce în tulburarea factice 
recom pensele externe sunt absente. Simularea se deosebește de tulburarea conversivă si de 
tulburările mintale asociate cu simptome somatice prin producerea intenționată de 
simptome şi prin recompensele externe evidente asociate cu aceasta. Dovada certă a 
simulării (de ex. dovada clará a faptului că pierderea funcției este prezentă în timpul 
examinárii dar nu şi acasă) sugerează un diagnostic de tulburare factice dacă scopul aparent 
al persoanei este aceia de a-și asuma rolul de bolnav, sau de simulare dacă scopul este acela 
de a obține un avantaj, cum ar fi bani, 


V40.31 (291.83) Vagabondaj asociat cu o tulburare mintală 

Această categorie trebuie utilizată pentru persoanele cu o tulburare mintală al căror impuls 
de a merge dintr-un loc în altul fără un scop ridică probleme seninificative în ceea ce priveşte 
coordonarea cazului și siguranţa. De exemplu, pacienții cu tulburări majore neurocognitive 
sau de reurodezvoitare pot manifesta nevoia imperioasá de a merge fără scop, fapt asociat 
cu un risc crescut de căderi şi de părăsire a mediului supravegheat fără însoțitor, Această 
categorie exclude persoanele a căror intenție este de a evada dintr-o situaţie locativă nedorită 
(ep, copii care fug de acasă, pacienți care nu doresc să mai rămână în spital) sau cele al 
căror mers rătăcitor este secundar acatiziei induse de medicamente. 


Notă privind codificarea: Întâi se codifică tulburarea mintală asociată (e.g., tulburare 
neurocognitivá majoră, tulburare din spectrul autismului), apoi se menționează codul 
V40.31 (£91.83) Vagabondaj asociat cu [tulburare mintală specifică]. 


V62.89 (R41.83) Funcționare intelectuală ia limită 

Această categorie poate fi utilizată aturxi cârst functionarea intelectuală la limită a une: 
persoane necesită evaluare clinică sau are impact asupra tratamentului sau prognosticului 
individului. Diferentierea funcţionării intelectuale Ia limită de dizabilitatea intelectuală 
ușoară (tulburare de dezvoltare intelectuală) necesită o evaluare minuțioasă a funcţiilor 
intețectnale şi adaptative precum şi a discrepantelor dintre ele, în special în prezenta 
tuiburăriior mintale concomitente care pot afecta complianfa pacientului la procedurile 
standardizate de testare (e.g., schizotrenie sau tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate 
însoțită de impulsivitate severă), 
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Această parte a volumului contine instrumente de evaluare clinică şi tehnici necesare 
pentru procesul de decizie clinică, pentru intelegerea contextului cultural al tulburărilor 
mintale, si identificarea diagnosticelor emergente pentru studii viitoare. De asemenea, 
conține strategii utile în practica clinică și criterii noi pentru stimularea cercetării, şi reflectă 
dinamismul DSM-5 care va evolua odată cu descoperirile în domeniu. 


Printre instrumentele descrise în Partea [Il se află Nivelul 1 al măsurătorilor transversale 
ale simptomelor, autoevaluate/evaluate de persoana care oferă informaţii despre pacient, 
care analizează domeniile sănătății mintale. Tot aici este inclusă si o scală pentru evaluarea 
severitátii schizofreniei şi altor tulburări psihotice, punctatà de către medic, precum şi 
Inventarul 2.0 de evaluare a dizabilității al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (WHODAS 
2.0). Măsurătorile de Nivel 2 al severitátii simptomelor sunt disponibile online 
(www.psychiatry.org/dsmi5) și pot fi utilizate pentru cazurile in care evaluarea screening de 
Nivel 1 a relevat răspunsuri care indică necesitatea continuării investigațiilor. Secțiunea de 
față cuprinde si descrierea contextului cultural în care sunt trăite afecțiunile mintale, precum 
şi Interviul în Formularea Bazată pe Specificul Cultural, cu aplicabilitate practică. 


Sunt propuse modele noi, care includ un model nou pentru diagnosticul tulburărilor de 
personalitate ca alternativă la criteriile de diagnostic stabilite; modelul propus încorporează 
atât deficite ale iuncționării personalității, cât şi trăsături patologice ale personalității. Sunt 
incluse si afecțiuni noi aflate în curs de cercetare, cum ar fi sindromul psihotic atenuat şi 
auto-vátámarea fără intenţie suicidară. 
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Un număr tot mai maro de dovezi stiintifice sustine utilizarea conceptelor 
dimensionale în diagnosticul tulburărilor psihice, Limitárile unei abonlán pe categurii a 
diagnosticului cuprind: incapacitatea de a pune in evidență zone de densitate mică între 
diagnostice (i.e. delimitarea tulburărilor psihice una de cealaltă prin graniţe naturale), 
necesitatea introducerii categoriilor intermediare precum tulburarea schizoafectivă, 
procentul ridicat de comorbidități, frecventa diapnosticelor nes parificate în aJtă parte (NOS), 
relativa lipsă de utilitate în urmărirea identificării factorilor de validare ai antecedentelor 
separate pentru cele mai multe tulburări mintale si lipsa specificitátii tratamentului pentru 
diferitele categorii de diagnostic. 

Atât din perspectiva clinică, cât si din cea a cercetării, există o nevoie crescută pentru o 
abordare dimensională care să poată fi combinată cu setul de diagnostice pe categorii din 
DSM. O astfel de abordare cuprinde mai degrabă variațiile caracteristicilor in cazul fiecărui 
individ (e.g., severitatea diferențiată a simptomelor individuale atât în cadrul, cât şi în afara 
cadrului criteriilor de diagnostic ale unei tulburări, măsurată prin intensitatea, durata sau 
numărul simptomelor, împreună cu alte caracteristici, precum tipul şi severitatea 
dizabilitátilor) decât să se bazeze pe o abordare simplă, de tipul da-sau-nu. Pentru 
diagnosticele la care sunt necesare toate simptomele pentru a stabili diagnosticul (un set 
monotetic de criterii) poate fi prezent un nivel diferit de severitate a simptomelor care îl 
alcătuiesc. Dacă este necesară atingerea unui prag de mai multe simptome, de exemplu cel 
puțin cinci din nouă simptome pentru tulburarea depresivă majoră (un set politetic de 
criterii), atât nivelul de severitate cât şi diferitele cumbinați de criterii pot pune în evidență 
grupuri de diagnostic mai omogene. 

O abordare dimensională care depinde în primul rând de declarațiile subiective ale 
individului despre simptomele resimţite, alături de interpretările medicuiui, este în 
conformitate cu practica de diagnostic actuală. Odată cu creşterea gradului de înțelegere a 
mecanismelor fundamentale ale bolilor, bazată pe fiziopatoiogie, pe studiul circuitelor 
neuronale, pe interacțiunile dintre gene și mediu și pe evoluţia testelor de laborator, se vor 
dezvolta abordări care vor integra atât daiele obiective despre pacient, cât și pe cele 
subiective, pentru a completa si îmbunătăţi acuratețea procesului de diagnostic. 

Măsurătorile transversale ale simptomelor, modelate după anamneza pe sisteme din medicina 
generală, pot. servi ca abordare pentru analiza unor domenii psihopatologice critice. 
Anamneza pe sisteme din medicina generală este foarte importantă pentru a identifica 
schimbările subtile apărute la nivelui diferitelor sisteme de organe, ceea ce poate facilita 
stabilirea diagnosticului și tratamentului. O anamneză similară a diferitelor funcții psihice 
poate contribui la evaluarea mai cuprinzătoare a stării psihice, si poate identifica unele 
simptome care este posibil să nu se potrivească perfect cu criteriile de diagnostic sugerate de 
simptomele tabloului clinic al individului, dar care pot £i totuşi importante peniru abordarea 
terapeutică. Nlăsurătorile transversale au două niveluri: Întrebările Nivelului 1 sunt o scurtă 
anchetă privind 13 domenii de simptome pentru pacienții adulti şi 12 domenii pentru copii 
şi adolescenti. Întrebările Niveluiui 2 asigură o evaluare mai aprofundată a anumitor domenii, 
Aceste măsurători au fost concepute pentru a fi utilizate atât in anamneza initialà, cât şi in 
tnp, pentru a urmări evoluţia simptomelor pacientului și răspunsul la tratament. 

Müàsurütorile de severitate sunt specifice fiecărei tiiburári gi corespund îndeaproape criteriilor 
care definesc tulburarea. Ele pot fi aplicate indivizilor care au primit un diagnostic sau au un 
sindrom semnificativ chnis, care îndeplinesc aproape în totalitate sau în totalitate criteriile 
pentra uii anumit diagnostic. Uneie evaluari suns autgedmunistrate de catre puureiit, in tump 
ce altele trebuie efectuate de către un medic. Ca si în cazu! măsurătorilor transversale ale 
simptomelor, aceste măsurători au fast concepute pentru a fi utilizate atât in anamneza inițială, 
cát şi în timp, pentru a urmări severitatea tulburării pacientului gi răspunsul la tratameat. 
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Inventarul de cvaluare a dizabilitdti: al Organizației Mondiale a Sănătății, versiunea 2.0 
OVHODAS 2.0) a fost elaborat pentru a evalua capacitatea pacientului de a executa activitáti 
din şase domenii: înțelegere si comunicare; activități în medini apropiat, autonomie. 
personală; relaţii interpersonale; activităţi cotidiene (e.g. întreținerea locuinței; activuăţi 
profesionale/ școlare) si insertia socială, Scala este auto-administratà şi a fost creată pentru 
à fi utilizată la pacienţii cu orice fel de afecțiune medicală, Fa corespunde conceptelur 
cuprinse în Clasificarea internatională a Funcţionării, Dizabilităţii și Stării de Sănătate 
elaborată de OMS. Această evaluare poate fi utilizată si pentru a urmări în timp modificarea 
dizabilitátilor pacientului. | 

Acest capitol cuprinde Nivelul 1 al Măsurătorilor transversale ale simptomelor din DSM- 
5 (versiunea cu auto-evaluare pentru adulti si cea pentru părinte/tutore); Dimensiunile 
evaluate de medic ale seviritășii simptomelor psihotice; er WHODAS 2.0. Sunt inchuse 
instrucțiunile pentru medic, informaţiile de punctare și recomandările de interpretare pentrü 
fiecare dintre acestea. Aceste măsurători şi evaluări dimensionale suplimentare, inclusiv cele 
privind severitatea diagnosticului, pot fi găsite online la adresa www. psychiatry org/dsm5. 


Măsurâtori transversale ale simotomelor 


Nivelul 3 ai äeren dent transversale ae simpiomoe/or 
Nivelul 1 al Másurátorilor transversale ale simptomelor conform DSM-5 reprezintă un 
instrument de evaluare în care punctarea se face de către pacient sau de către persoana care 
îi îngrijește, si care evaluează domeniile sănătății mintale importante pentru toate 
diagnosticele psihiatrice. Cu ajutorul acestui chestionar, medicul poate identifica elemente 
care indică necesitatea unor investigații suplimentare şi care pot avea un impact important 
asupra tratamentuhti şi prognosticului pacientului. În plus, acest instrument de evaluare 
poate fi utilizat pentru a urmări modificarea în timp a simptomatologiei. 

Versiunea pentru adulți a chestionarului constă in 23 de întrebări care evaluează 13 
domenii psihiatrice, inclusiv depresia, mânia, mania, anxietatea, simptomele somatice, 
ideatia suicidară, ideatia psihotică, probleme de somn, memoria, gândurile şi 
comportamentele recurente, disocierea, funcţionarea personalității şi consumul de substanțe 
(Tabelul 1). Fiecare domeniu este evaluat prin una, două sau trei întrebări. Fiecare element 
(engl. item) solicită informații despre cât de mult (sau cát de des) a fost deranjat pacientul 
de un anumit simptom în ultimele două săptămâni. Dacă pacientul prezintă incapacitate şi 
mu poate completa chestionarul (e.g. un pacient cu demență), acesta poate fi completat. de 
un adult care cunoaște toarte bine pacientul. Acest instrument a fost considerat util clinic și 
cu nivel bun de incredere în testările în teren ale DSM-5, care au fost efectuate pe eșantioane 
clinice formate din adulţi pe întreg teritoriul Statelor Unite ale Americii și în Canada. 

Versiunea cu punctare de cátie párinte/tutore (pentru copii cu vârsta între 6-17 ani) constă 
din 25 de întrebări care evaiuează 12 domenii psihiatrice, inclusiv depresia, mânia, 
iritabilitatea, mania, anxietatea, simptomele somatice, lipsa de atenţie, ideațiajtentativele de 
suicid, ideatia psihotică, tulburárile de somn, gândurile şi comportamentele recurente şi 
consumul de substante (Tabelul 2). Pentru fiecare element (item) părintele sau tutorele 
trebuie să acorde un punctaj pentru cât de mult (sau cât de des) copilul său a fost deranjat 
de un anumit simptom psihiatric în ultimele două săptămâni. Acest instrument a fost 
considerat util clinic si cu un nivel bun de încredere în testárile în teren ale D5M-5 care au 
fost efectuate pe esantioane clinice pediatrice pe întreg teritoriul SUA. Pentru copii cu vársta 
între 11-17 ani, alături de punctarea simptomelor copilului de către părinte/tutore, medicul 
poate cere copilului să completeze versiunea de punctare pentru copii a chestionarului. 
Această versiune poate fi accesată online la www.psychiatry.org/dsm5. 


Acordarea punctajului si interpretare, În versiunea pentru adulti cu auto-evaluare, fiecare 
element este punctat pe o scală de 5 puncte (0 = niciunul sau deloc; 1 = minim sau rar, mai 
puțin de o zi sau două; 2 = ușor sau mai multe zile; 3 = moderat sau mai mult de jumătate 
din zile; d = sever sau aproape în fiecare zi). Trebuie analizat scorul fiecărui element dintr- 
un domeniu. Însă, calificativul uşor (i.e, 2) sau mai sever la orice element dintr-un domeniu, 
cu exceptia consumului de substanţe, a ideafiei suicidare și psihotice, poate fi un indiciu 
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TAH ELUL ` Niualul 1 at măsurătorilor transversale ale aimmomeier conform DSW-5 
versivnea pentru aculh, cu auto-evaluare: 13 domenii, pragurile care 
indică continuarea invesügáril si măsurătoriia de Nivel 2 asociate, 
conformi 5-5 
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Numele Prio care indică Nivelut 2 al măsipătorilar transversale ale 
Domeniul domeniului continuarea investigării simptomeior* conform DSM-5* 

Î. Depresie Usor vu maj sqver Nivelul 2 TA Depresie - Adult (PROMIS 
Suferintà emoţională - Forma 
piescurtatàj 

HR Mánie Lan sau mai seve Nivelul 2 -- Mânie - Adult (PROMIS 
5uferintà emofponaiá — Forma prescurtată) 

WI. Manie Usor seu mai sever Nivel 2 — Manie — Aduh (Scala Altman de 
auto-evaluare a maniei [LASRMH 

IV. Anxietate Usor sau mai sever Nivelul 2 — Anxietate - Aduit (PROMIS 
Suferintă emoţională — Anxietate — Forma 
prescurtată) 

V, Simptome Lisor sau mri sever Nivelul 2 — Simptome somatice — Adult 

somatice (Chestionarul privind starea de sănătate 


è pacientului - 15 [PHO-15]) 


Vi ldeatesuicidarà Minin sau maisever Niciunul 

VU. !deetie psihotică Mirum sau mai saver Niciunul 

VI Probleme de Usor siti tisă sever iivelul 2 - Puibuvare de somn — Aduit 
zom (PROMIS pentru tulburacea de somn - 


Forma preeriaa) 


ix. Mieinorie Usor sau mai sever Michinui 
X. li St eta poeta Lisorsdu mar sever ENE A - GOandut st cOmportarmertte 
mente repetitive — Adult (Inventarul obsesiv- 
repetitive comptilsiv Florida Scala de severitate 
FOCI) 
XI. Caracte: Uşor satt mal sever Niciunul 
disociativ 
XII. Functionarea Lisor sau mai sever Niciunul 
personalității 
XU. Consum de Mhnim sau mal sever Niveli 2 - Consumul de substante - Adult 
substante (adaptat după testul ASSISI modificat ce 
NIDA) 


7 - * -= ei Kn Epp RP [II * me 


No tá NIDA - institutul Nátional î Împoriva Abuzuri de Substante. 
 Disponihil la www.isvchiatry.org/dsa 


privind necesitatea continuării investigàrii si urmăririi pentru a determina dară este necesară 
o evaluare mai detaliată, care poate include Nivelul 2 al măsurătorilor transversale ale 
simptomelor pentru domeniul respectiv (Tabelul 1). Pentru consumul de substante, ideatia 
suicidară si cea psihotică, calificativul minim (e, 1) sau mai sever obținut la un element 
dintr-un domeniu poate servi ca indiciu privind necesitatea continuării investigării si 
urmăririi pentru a determina dacă este necesară o evaluare mai aprofundată. Ca atare, 
indicati cel mai mare scor dintr-un domeniu în coloana „Cel mai mare scor al domeniului”. 
Tabehi 1 subliniază srorrila-rraa care pot indici continuarea învestigării domeniilor 
LUA. 
În versiunea cu punctare de către părintejtutore (pentru copii între 6-17 ani), 19 dintre 
cele 23 de elemente sunt al We fiecare pe o scală de 5 puncte (0 = niciunul sau deloc; 1 = 
minim sau rar, mai puțin de o 7i sau două; 27 usor sau mat multe zile; 3 + moderat sau mai 
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TANELI Ui £ Nivelul 1 al măsurătorilor 1 transversale ale simptomelor pentru copiii de 
6-17 anl din DSNi-5, versiunea pentru párinte/tutore: 12 domenii, praguriia 


care indică coniinuarea ea investigării și măsurătorile de Nivel 2 asociate 


e "wf 





Numele 


Domeniul domeniului 


(omn tem enm gg i r Fre 


I. 


I. 


UI, 


IV. 


VI, 


VII, 


VII. 


AL 


XJI. 


Not. NIDA = institutui Naţional împotriva Abuzvhui de i de Substanje 


Simptome 
somatice 


Prabietre de 
Somni. 


Lipsá de atenție 


Depresie 


Mânie 


iritabilitate 


Manie 


Anxietate 


Ideatie 
psihotică 

Fdei sau 
comporta - 
mente 
repetitive 

Consum de 
substanţe 


Ideatie/ 


tentative de 


suicid 


Pragul c care indică 
continuarea 
nvestugării 


Ușor sau mai sever 


>- 


Usor sau mai sever 

Minim stu mai 
sever 

Uşor sau mai sever 


Usor sau mai sever 


Usor sau mail sever 


Usor sati mai sever 


Usor sau mai Sever 


Minim sau mái 
Sever 


Usor satt mai sever 


“Disponibil La www.psychiatry.org/dsm5 


AE 





ren r a ated 


Nivelul 2 al măsurătorilor transversale ale 
 simptomelor contorm DSM-5* 


m e ES 


“Nivelul 2 — Simptome somatice ded 
unui copil de 6-17 ani (Scala de severitate à 
simptomelor somatice Chestionarul privind 
starea de sânătate a pacientului — 15 [PHQ-15)) 


Nivelul 2 -- Tulburate de somn — Párintele/tutorela. 
unui copil de 6-17 ani (PROMIS pentru 
tuiburarea de somn — forma prescurtată) 


Nivell 2 - Lipsá de atenţie — Pázintele/tutorele 
unui copii de 6-17 ani (Swanson, Nolan si 
Pelham, Versiunea IV [SNAP-1V]) 

Nivelul 2 — Depresie — Părintele/tutorele unui copi} 
de 6-17 ani (PROMIS Suierință emoţională ~- 
Depresie = enumerare de elemente pentru 
părinți) 

Nivelul 2 -- Mânie — Párintele/tutorele unui copil 
(Másurátorile PROMIS pentru mânie catibraie « 
Părinte) 

Nivelul 2 — Iritabilitate — Părintele/tutorele unui 
copil (Indicele reactivitàtii afective [ARIT) 


Nivelul 2 — Manic ~ Párintele/tutorele unui copil de 
6-17 ani (Scara Altman de auto-evaluare a 
maniei (ASRM]) 


Nivelul 2 — Anxietate - Părintelertutorele wmi 
copil de 6-17 ani (PROMIS Suferinţă emoţională 
^ Anxietate — enumerare de elemente pentru 
părinți) 


Niciunul 


Niciunul 


Nivelul 2 — Consum de substanțe = 
Părintele/tutorele unui copii de 6-17 am (adaptat 
după testul ASSIST modificat de NIDA} 


Testul ASSIST modificat de NIDA (adaptat) — 
Evaluat de copil (11-17 ani) 


Niciunul 


Niciunul 
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mult de jumătate din zile; 4 = sever sau aproape în fiecare zi). Elementele legate de ideile 
3uicidaic, de ceoniattva de suitid si ae abuzul de substanţe sunt notate fiecare dupa o scala 
de tip „Da, Nu sau Nu ştiu”. Trebuie analizat scorul fiecărui element dintr-un domeniu. Însă, 
cu excepția lipsei de atenţie şi a ideaţiei psihotice, calificativul uşor Oe, 2) sau mai sever la 
oricare element dintr-un domeniu care este notat pe o scală de 5 puncte poate servi ca indiciu 
privind necesitatea continuării investigațiilor şi urmăririi pentru a determina dacă este 
necesară e evaluare mai detaliată, care poate include Nivelul 2 al inásurátorilor transversale 
ale simptomelor pentru respectivul domeniu (vezi Tabelul 2). Pentru lipsa de atenţie si 
ideația psihotică, calificativul minim sau mai sever (Le, 1 sau mai mare) poate fi folosit ca 
indicator pentru continuarea investigațiilor, O evaiuare de Bip „Nu ştiu” a unui părinte sau 
tutore privind ideatia suicidará, tentativa de suicid şi oricate dintre elementele aparţinând 
domeniului consum de substanțe, în special pentru copt fatre 11-17 ani, ar necesita evaluarea 
suplimentară a acestor probleme cu ajutorul copilului, inclusiv prin utilizarea iNivelului 2 
al măsurătorii transversale a simptomelor pentru domeniul respectiv, notat de cupii. 
Denarece continuarea investigatiilor se face pe baza cehii mai mare scor al fiecóni element 
dintr-un domeniu, medicii ar trebui să indice acest scor în coloana „Cei mai mare scor al 
domeniului”. Tabelul 2 indică scorurile-prag care pot ghida continuarea investigațiilor 
pentru domeniile rămase. 


D? 
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Orice scor-prag din Nivelul 1 al măsurătorilor transversale ale simptomelor (asa cum sunt 
notate in tabelele 1 şi 2 şi descrise în „Acordarea punctajului gi interpretare”) indică posibila 
necesitate a unei investigații clinice detaliate. Nivelul 2 al măsurătorilor transversale ale 
simptomelor constituie o metodä de a obtine informații mai aprofundate asupra umar 
simptome potential semnificativa pentru stabilirea diagnosticului, a schemei de tratament 
și a urmăririi ulterioare. Ele sunt disponibile online la www.psychiatry.org/dsra5. Tabelele 
| Și 4 subiimtazá necare domeniu de Nivel i şi identizică domeniile pentru care este disporubii 
Nivelui 2 al másavátoritor transversale ale sunpomelor din D8NI-5, Doris esahrări nai 
detaliate. Versiunea pentru adulti şi cea pediatrică (părivte gi copi!) sunt disponibile online 
pentru ceie mai muite domenii ale simptomelor de Nivel 1 la www.psychiatry.org/dsm3. 
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Pentru a urmărit modificările în timp ale simptomelor pacientului faţă de cele din momentul 
primei consultații, măsurătorile transversale de Nivel 1 ale simptornelor si cele relevante de 
Nivel 2 pot fi efectuate la intervale regulate, conform recomandării medicale, in funcție de 
stabilitatea simptomelor pacientului si de tratament. Pentru persoanele cu incapacitate şi 
pentru copiii de 6-17 ani este preferabil ca aceste chestionare să fie completaie în cadrul 
consuitaţiilor din perioada de urmărire de către acelaşi aparținător informat si de câtre 
acelaşi părinte sau tutore. Scoruri constant crescute dintr-un anumit domeniu pot indica 
simptome semnificative şi problematice pentru individ, care justifică continuarea evaluării, 
tratamentului şi urmăririi, Decizia trebuie luată pe baza raționatnerrtului clinic. 
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Nivelul 1 ai rnăsurătorilor transversale ale simptomelor, sutoevaiuste, conform DSM-5 = 
versiunea pentru adulti 


Nume: mex bibo. o5 Eege c a PENES 





Sex | | Masculin | ] Feminin — Data: 


Dacă măsurătorile sunt completate de către un aparținător, care este relatia dumneavoastră cu pacientul?: 





Într-o săptămână obişnuită, cât de mult timp, cu aproximaţie, petreceţi cu pacientul? ______..__.... ore/săptămână 


instrucțiuni: Întrebările de mai jos se referă la lucruri care ar fi putut să vă deranjeze. Pentru fiecare întrebare, încercuiți umărul care descrie 
cel mai bine cât de mult (sau cât de des) ati tost deranjat de fiecare dintre probleme în timpul ultimelor DOUĂ (2) SĂPTĂMÂNI. 


—— —— 
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| , SES | Minim | . Moderat | Celmai | 
În timpul ultimetor DOUA (2) SĂPTĂMÂNI, cát de mult | Pat, mei | Ușor | Mai mu de | Sever | mare scor al ; 
(sau cât de des) ati lost deranjat de următoarele | Deloc  , puțin deo zi ! Mai multe 

| 






















jumătate ` ` Aproape îni domenlului | 
probleme? Niciodată | saudouă | zile | dintrezile | fiecarezi | (medicul) 





z 


"M. 13, | V-ati simțit mai iritat, mai morecănos, mai mánios decât de obicei? 


— — P — 


. c We rj 
ent | LU. "kA: 


" 


4 5. V-aţi simiit nervos, dios, inspáimántat, îngrijotat zau surescitat? | UT D" - a: BEES 
p" KL NES mem emm ro. geom Eau CEA GEELEN MEC OR SNE EENS 
d ^i | "en re "gl did s i e DS Em ȘI ba m. o. 1 NT! m I L2 1 
(je: | 1 : 


Aţi evitat situațiile care và fac anxios! i 0 


LES 
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IVI ji Aţi avut, in acest interval, gánduri de a và face rău ningur? e | ; i | 
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Vi. | 14. Ai avut prohieme de somn care v-au afectat calitatea somnului in 


. | Aţi avut gânduri, impulsuri sau imagini neplăcute care v-au verit. 
u: minte Ge a 


= ps mr reem — 


E i smpt Ze de a và aproapia de al ds Ett Sau 
de u vă bucura de relaţiile dumneavoastră cu acestea? 
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Niwolui 1 zi măsurătorilor transversale ale ähn, conform DSM-5, evaluate de 
n£rimeftulore = versiunea peniru copH de 9-17 gni 


Numele copilalui: EN FEST: Sex: | | Masculin | ] Feminin ` Data: 


Relaţia cu copilul Bed eds o mme. 
instrucțiuni (pentru părin tele sau pentru tutorele copilului): Întrebările de mai jos se referă la lucruri care ar fi putut sá îl deranjeze pe copil. Pentru 


fiecare întrebare, încercuiți numărul care descrie cel mai bine cât de mult (sau cât de des) a fast deranjat copilul dumneavoastră de fiecare dintre 
— în timpul ultimelor DOUĂ (2) SĂPTĂMÂNI, 


m cm mt cm ro — 9 € 4 e 


pu — À ANN 








Minim 


i Rar, mei | Moderat ; Sever Cel mal marei 


| 
| | | „puţin deo! Ușor | maimultde ' ' Aproape] scor al 
Lj In timpul uttimelor DOUĂ (2) SĂPTĂMÂNI, cât de mult (sau cátde — . Deloc | zisau |Maimiulle| jumătăte din întiecare domeniului 


des) co phul dumneavoastră... i Niciodată |  douà ; zile zile zi ' (medicul) 
| ale ezite sde d a TR ŢI e : E PPE ARE 













-[8. [Sa distrat mai puțin făcând diverse lucruri pe care le face deobicei? 1 — 0 ` 


6. TA părut trist sau. deprimat per pentru mai i multe ore? ei 


J ` Qr d "e, 
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ID. [A inceput mai multe proiecte "i de cbicei sau a facut henn: mai |j p ur e] | 7 1 
` riscante decât de obicei? i j 
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UC "Lë LA spus că a auzit voci - când nu era nimen aculo - care vorbeau. despre a: T 
i jsau Ñ spuneau ce să tacă sau îi spuneau lucruri rele? 


A 4 & 
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| i15, 1 A spus că a avut o viziune pe cárd era complet treaz - adică. a văzut ceva " 
|| Lea pe cineva pe care nanci alcinova nu putea sá-! vadă? 





KR - — 





| fu ultimele DOUĂ (2) SĂPTĂBÂNI. copilul dumneavoastră |. 


: XI. 120, | A consumat o băutură aicoulică (here, vin, băutură spirtoará e ete)? is Da 


—— — cQ EE o E RER tri cu ve tes 
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; 21. | A famat țigarete, irabuce sau pipa sau a consumat tutun prin prizare sau c Da 
i | — 'mestecare? 
—L——————————————— n 

422. A consuma: substanțe cum ar fi marijuana, cocaină sau crack, droguri zDa 


| tecreapionale (cwm ar fi ecstasv), Palucinegene (cum ar fi LSD), heroină, 
substante mhalante sau solventi (eum ar zi adezivii) sau metamiotaraine 


D 
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P 
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„(ca speed)? 
BS cete PA Bewegen mg eg qiie rero eta rnm AO ————————————— M HEET? w a 
EA | Și-a administra vreun medicament făra prescripţie medicalá į jeg „3 Da 


Lg, > crm e P 


analgezice (cum ar fi Vicodin), psihoscimulante (cum ar fi Ritalin eati 
|: Adderall), sedative sau trancnilizante (cum ar fi somniferele sau 
Diazeparr.ul) sau aieroizi? 
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Dimensiuni evaluate de medic ale severităţi 
simptomelor psihotice 


Asa cum au fost descrise în capitolul „Tulburări din spectrul schizofreniei şi alte tulburări 
psihotice”, tulburările psihotice sun! eterogene iar severitatea simptomelor poate prezice 
aspecte importante ale bolii, precum gradul deficitelor cognitive şi/sau neurobiologice, 
Evaluárile dimensionale surprind variaţii semnificative ale severitátii simptomelor, care pot 
ajuta în planificarea tratamentului, în luarea deciziilor privind prognosticul şi in studierea 
mecanismelor fiziopatologice. Dimensiunile evaluate de medic ale severității simptomelor 
psihotice constau în scale pentru evaluarea dimensională a simptomelor psihotice principale, 
care cuprind: haiucinațiile, ideatia delirantă, vorbirea dezorganizată, comportamentul 
psihomotor anormal și simptomele negative. De asemenea este inclusă o scală pentru 
evaluarea dimensională a deficitului cognitiv. Multi pacienţi cu tulburări psihotice prezintă 
deficite în mai multe domenii cognitive, care pot prezice viitoare disfuncţii. în plus, sunt 
disponibile scale pentru evaluarea dimensională a depresiei şi maniei, care pot atentiona 
medicii asupra patologiei afective. Severitatea simptomelor afective din psihoze are valeare 
de prognostic și orientează tratamentul. 

Dimensiunile evaluate de medic ale severității simptomelor psihotice reprezintă um 
chestionar cu 8 elemente (itemi) care poate fi completat de medic în momentul evaluării 
clinice. Pentru fiecare element medicul trebuie să bifeze gradul de severitate al fiecárni 
simptom așa cum a fost resimţit de pacient în timpul ultimelor 7 zile. 


Asord&ree punctajului și rr be 

Fiecare element (item) din chestionar este notat pe o scală de cinci puncte (0 = niciunul; 1 = 
echivoc; 2 = prezent, dar ușor; 3 = prezent si moderat; 4 = prezent $i sever) cu o definiție 
specifică a fiecărui simptom corespunzătoare fiecărui nivel din evaluare. Medicui analizează 
toate informațiile disponibile despre pacient și bazându-se pe raționamentul clinic alege 
(prin bifare) nivelul care descrie cel mai precis severitatea afecțiunii pacientului, Medicul 
indică apoi scorul pentru fiecare element în coloana „Scor“. 


"revenea ui Ieär? 

Pentru a urmări modificările in timp ale severitátii simptomelor pacientului, formularul 
poate fi completat la intervale regulate conform recomandărilor, în funcţie de stabilitatea 
simptomelor pacientului şi de schema de tratament. Scoruri constant ridicate într-un anumit 
domeniu pot indica aspecte semnificative şi problematice pentru pacient care ar putea 
justifica evaluare, tratament și supraveghere suplimentară. Decizia trebuie luată pe baza 
rationamentului clinic. | 
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Dimensiuni eovaluato de medic sis sovaertta simptomelor psihotice 


Nume: Vàrstà: _______ 5Sex[ ] Masculin] Feminin Data: __ 
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instrucțiuni: Bazându-vă pe toate informațiile pe care le aveţi despre pacient şi :oiosindu-vă raționamentul clinic, vă rugăm să evaluati (prin 
bifare) prezenţa și severitatea următoarelor simptome aga cum au tost resimfite de pacient în ultimele șapte (7) zile. 
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| Domeniul | Q 1 1 Ba 2 3 i 4 Scor | 
L Hatucinatii p Nu sunt prezente - ^3 Echivoce (severitate sau |o Prezente. dar uşoare {se 11 Prezente gi moderate | Prezente si severe (se | 
durará insuficiente smite ușor constrâns să | (simte o anumità simte foarte constrâns să | 
pentru a fi consideraie acționeze la comanda | constrângere dea | răspundă vocilor sau i 
| psihoză) i vocilor, nu baste „răspunde vocilor sa | este foarte derangat de | 
| deranjat ae voci) oarecum deranjat de po voci) | 
III. Idei derante |t Nu sunt prezente CG Echivoce (severitate sau | a Prezente, dar usoare (se Ta Prezente si | moderate 3 Prezente sí severe (sc r | 
| | durată insuficiente | simte uşor constráns să (sinte o anumită ! simte foarte constráns să | 
| | pentrua fi considerate | acționeze coriortn | eonatrângere să ! acţioneze conform | 
| psihoză) | convingerilor delirante, acționeze conform i convingerilor delirante | 
| | pa foarte deranjatde | convingerilor sau este | sau estefoarte deranjat | 
| acestea) | oarecum deranjat de de acestea) | 
| | ` , acestea} t | | 
„IE. Vorbire EN Nu este prezentă - m Echivocă (severitate sau i0 Prezentă, dar ugoarà (o n Prezentá $i moderată | P = Prezentă şi severă 
| dezorganizată | | durată insuficiente oarecare dificultate ir ` ' (discurs adesea dificil de | |. (discurs aproape 
| | pentruaficonsiderată | urmărirea discursului) | urmărit) | imposibi de urmărit) i 
! derorganizare) es | 
V. Comportamen KE Nu este prezeat A Echivoc (severitate sau ` o o Prezent, dar + Sor iD Prezent şi moderat 3 Prezent şi sever Mc | 
| psihorotor | durată insuficiente | (comportament motor; (comportament motor fcomportament motor | | 
|j anormal i | pentru a fi considera ` i acormalssu bizarsau | anormalseubizarset $ anormal sau bizarsau | 
| | i comportament |o cstatonis ocazionale) — |  catatonie frecvente) . xatatotic aproape | | 
L. (Au a | e — a psihomotoranormab ` E. | constante) d | | 
V. Simptome c Nu sunt prezente 2 Scádere ectivocá in L S ădere ia , exoresivitatea Im : Scádere în expresivit atea lo Scădere în expresivitatea ' 
negative | expresivitatea facială. | facială, prezediu. gesturi |  taciaiă, prozodie, gesturi | facială, prozodie, gesturi | 
| fexpresie | _prozodie, gesturi sau : sauinipativá - prezerte, | seuinifiativà- prezente ` sat mitlativà - prezente | 
; _ emoțională inițiabvă i darușocre si moderate si severe | 
|o limitată sau i : | 
` abulie) | i l | | 
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a Nu este prezentă 





VII. Depresie D Echivocă (se simte uneori t 
trist, abătut, deprimat sau i 
lipsit de speranță; ' 
îngrijorat cá a dezamăgit | 
pe cineva sau Ía ceva, dar | 
nu preocupat de acest 
lucru) 


VEI Manie ` Io Nu este prezentă 
zineori exubetantă, 
expansivá sau iritabilá 


i 

ie 
D Echivocá (dispoziţie - | 
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Nat. DS = Jeviatie standard; SES = statut economico-social. 
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2 3 4 ‘Scor É 
> Prezent, dar user (o i Prezent si moderat o Prezent şi sever (reducere: 
Qarecare reducere a (reducere evidentà a severă a funcției 
funcţiei cognitive; sub funcției cognitive; sub cognitive; sub valorile 
valorile corespunzătoare | valorile corespunzătoare | corespunzătoare pentru 
pentru vârstă şi pentru pentru vârstă si SES, 1-2 vârstă şi SES, 22 DS față 
SES, 0,5-1 DS față de DS faţă de medie) de mediej 
medie) 
2 Prezentă, dur uşoară D Prezentă şi moderată D Prezentă şi severă 
(perioade frecvente în (perioade frecvente de (profund deprimat şi 
care se simte foarte trist, | depresie sau lipsă de lipsit de speranţă zilnic; 
abătut, deprimat zau speranță profundă; idei delirante de 
lipsit de speranţă; preocupare însoțită de vinovăţie sax autorepros. 
îngrijorat că a dezamăgit | sentimente de vinovăție irațional, extrem de 
pe cineva sau la ceva, că a făcut ceva greşit) disproporționat faţă de 
fiind oarecum preocupat circumstanţe) 
de acest lucru) | 
= Prezentă, dar uşoară B Prezentă si moderată G Prezentă și severă 
(perioade frecvente de (perioade frecvente de (dispoziție exubetantă, | 
dispoziție oarecum dispoziție exuberantă, expansivă sau iritabilă 
exuberantá, expansive expansivá sau iritubilă satt neliniste manifestate 
satt iritabilă sau de sau de neliniște intensă) zilnic şi intens) | 
neliniste) j| | 
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inventarul 2.0 de evaluare a dizabilităţi 
al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 


Versiunea auto-administratà pentru adulti a inventarului 2.0 de evaluare a dizabilități al 
Organizației Mondiale a Sănătății (WHODAS 2.0) este un formular cu 36 de elemente (itemi) 
care evaluează gradul de dizabilitate la adulți cu vârsta minimă de 18 ani. Evaluează gradul 
de dizabilitate din şase domenii: înțelegere şi comunicare, activitáti din mediul apropiat, 
autonomie personală, relaţii interpersonale, activități cotidiene (i.e, întreținerea locuinţei; 
activități profesionale și/sau şcolare) si inserţie socială. Dacă pacientul aduit prezintă 
incapacitate si nu poate completa formularul (e.g., un pacient cu demenţă), în locul acestuia 
poate fi completat de un aparținător informat, versiunea pentru apartinátori a chestionarului, 
care este disponibilă la www .psychiatry.org/dsmo. Pentru fiecare element din versiunea auto- 
administratà a WEHIODAS 2.0 pacientul trebuie să evalueze gradul de dificultate întâmpinată 
in desfășurarea activității din anumite domenii de funcţionare în ultimele 30 de zile. 


inetruețuai de puncia"rs peni: WHODAS 23.0 conform OMS 
Scoruri totale pentru WHODAS 2.0. Există două opțiuni fundamentale pentru calcularea 
scorurilor totale ale versiuni: complete cu 36 de itemi a WHODAS 2.0. 

Simplă: Scorurile atribuite fiecăruia dintre itemi - ,niciunul" (1), ,ugor" (2), „moderat” 
(3), „sever” (4) și „extrem” (5) - sunt însumate. Această metodă este numită punctare simplă 
deoarece scorurile fiecărui item sunt pur si simplu adunate, tără recodificarea sau 
restrângerea categoriilor de răspuns; astfel, nu există nicio ponderare a itemilor individuali. 
Această abordare este practică, fiind o punctare manuală și poate D metoda de electie in 
clinicile aglomerate sau în interviurile înregistrate manual. Ca rezultat, simpla însumare a 
scoruriior itemilor din toate domeniile alcătuiesc o statistică suficientă pentru a descrie 
gradul de limitare a funcţionării. 

Complexá: Metoda mai complexă de notare este numită punctare bazată pe „teoria 
răspunsului la item" (IRT). Aceasta ia în considerare mai multe niveluri de dificultate pentru 
fiecare item din WHODAS 2.0. Se codifică separat fiecare răspuns la item ca „niciunul, 
,'Ugor^, , moderat", „sever” şi extrem" și apoi se folosește un calculator pentru a determina 
scorul global prin ponderarea diterentiatà a itemilor şi a nivelurilor de severitate. Programul 
de calculator este disponibil pe site-ul OMS, Punctarea se face în trei paşi: 

o Pasul 1 — Însumarea scorurilor itemilor recodificati din fiecare domeniu. 

+ Pasul 2 — Insumarea scorurilor tuturor celor șase domenii. 

o Pasul 3 - Convertirea scorului global pe o scală metrică de la O la 100 

(unde 0 = nicio dizabilitate; 100 = dizabilitate totală). 

Scoruri de domeniu din WHODAS 2.0, WHODAS 2.0 prezintă scoruri specifice pentru 
şase domenii de funcționare diferite: cognitie, mobilitate, autonomie personală, activități de 
grup, activităţi cotidiene (întreținearea locuinței si activitáti scolare/profesionale) şi inserție 
socială. 

Valori standard în populaţie din WHODAS 2.0. Pentru valorile standard în populație 
pentru punctarea bazată pe metoda IRT din WHODAS 2.0 şi pentru distribuţia în randul 
populaţiei a scoruriior bazate pe metoda IRT pentru WHODAS 2.0 consultați 
www.who.int/classifications/icf/Pop_norms._distrib_IRT_scores.pdf. 

Ghiduri eupiimentaro de punotaro gi interprelere pentru 
utituatori DSM-S 

Medicul trebuie să reexanineze răspunsul pacientului la fiecare dintre itemii din chestionar 
în timpul interviului clinic si să indice scorul auto-evaluat pentru fiecare item în secțiunea 
„Rezervată pentru medic". Totuşi, dacă medicul apreciază că scorul unui item ar trebui să fie 
diferit, bazându-se pe anamneză si pe alte informaţii disponibile, poate indica un scor corectat 
în caseta de scor neprelucrat al itemului. Pe baza datelor obținute din testárile în teren ale 
DSM-5, efectuate pe esantioane de pacienți adulti distribuite în șase locații din SUA si una din 
Canada, DSM-5 recomandă calcularea şi utilizarea scorurilor medii pentru fiecare domentu si pentru 
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dizubilitatea generală. Scorurile medii sunt comparabile cu scala WHODAS de 5 puncte care 
permite medicului să aprecieze dizabilitatea pacientului în următorii termeni: niciuna (1), 
ușoară (2), moderată (3), severă (4) sau extremă (5). Medicii care au participat la testările în teren 
ale DSM-5 au apreciat scorurile medii ale domeniului si ale dizabilității generale ca fiind de 
încredere, ușor de folosit și utile clinic. Scorul mediu al domeniului este calculat prin împărțirea 
scorului neprelucrat al domeniului la numărul de itemi din domeniu (e.g. dacă toți itemii din 
domeniul „înţelegere și comunicare" sunt evaluati ca fiind moderați, atunci media scorului 
domeniului ar fi 18/&:3, indicând o dizabilitate moderată). Scorul mediu al dizabilități generale 
este calculat prin impériirea scorului total neprelucrat la numărul de itemi din acest chestionar 
Oe, 36). Pacientul ar trebui încurajat să completeze toţi itemii din WHODAS 2.0. Dacă nu s-a 
răspuns la peste 10 itemi din chestionar (e, mai mult de 25% din totalul de 36 de itemi), 
calcularea scorurilor simple si medii ale dizabilități generale nu va fi utilă. Dacă lipsesc 
răspunsurile la 10 sau mai mult din totalul itemilor din chestionar, dar au fost completate 
răspunsurile pentru 75-100% din itemii apartinând anumitor domenii, pot fi utilizate scorurile 
sirnple sau medii de domeniu pentru acele domenii. 

Frecvența utilizării. Pentru a urmări modificările în timp ale nivelului de dizabilitate al 
pacientului, chestionarul poate fi completat la intervale regulate conform recomandărilor, 
in funcție de stabilitatea simptomelor pacientului și schema terapeutică, Scoruri constant 
mari într-un anumit domeniu pot indica aspecte semnificative şi problematice pentru 
pacient, care ar putea justifica evaluare si intervenție suplimentare. 


? y 
dur OAS 2.0 
inventarul 2.0 de evaluare a dizabilităţii al Organizației Mondiale a Sănătății 
versiunea cu 36 de itemi, auto-administratá 
Numele pacientului: Vârstă:____ Sex: c Masculin n emmin Dată 








Acest chestionar cuprinde întrebări privind dificultățile secundare unor afectiuni medicale sau psihice. Atecţiuniie 
medicale cuprind maladille sau bollie, alte probisms de sănătate care avea durată scuri sau 
îndelungată, leziunile, problemele psihice sau emotionale și problemele asociate consumului de alcool 
sau droguri. Gândiţi-vă la ultimele 30 de zile si răspurdați la aceste întrebări, gándindu-và la gradul de dificultate 
Cu care ați efectuat urmátoarele activități. Pentru fiecare întrebarea, vă rugăm să încercuiți doar un singur râs 
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€? Organizația Mondialà a Sănătăţii, 20:2. Toate drepturile rezervate. Measuring health and disability: manual 
tor WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), World Health Organization, 2010, Geneva 
Organizatia Mondiaia a Sănătății a acordat editorului permisiiiea pentru reproducerea acestui chestionar. 
Acest material poa:e fi reprodus fără permisiune de către medici pentru a-f utilize în activitatea cu pacienții, 
Orice aH utilizare, inclusiv cea electronică, necesită permisiunea scrisá din partea GMS. 


Intelegerea contextului CUltufel în care este trăită boala este esențială pentru eficienta 
evaluării diagnostice si abordării clinice a cazului. Specificul cultural se referă la sisteme de 
cunoaștere, concepte, reguli şi practici care sunt învățate și transmise din generație in generatie. 
Specificul cultural include limba, religia și spiritualitatea, structurile familiale, etapele vieții, 
ritualurite de ceremonie şi obiceiurile, precum si sistemele morale şi justiţia. Culturile sunt 
sisteme deschise, dinamice, care suferă modificări permanente în tnp în lumea contemporană, 
majoritatea indivizilor și a grupurilor iau contact cu culturi multiple, pe care le utilizează pentru 
a-şi stabili propria identitate si pentru a căpăta experienţă. Aceste caracteristici aie culturii indică 
faptul că este esențial să nu se supra-generalizeze informațiile culturale, iar grupurile culturale 
să nu fie apreciate stereotip, atribuindu-le trăsături culturale rigide. 

Rasa este o categorie a identității stabilită pe baze culturale care împarte oamenii în grupuri 
pe baza mai multor trăsături fizice superficiale atribuite unor caracteristici ipotetice intrinseci, 
biologice. Categoriile si denumirile rasiale au variat mult de-a lungul istoriei şi de la o societate 
la alta. Noțiunea de rasă nu are baze biologice solide, dar este importantă din punct de vedere 
social deonrece sustine ideulogiile rasiale, rasismul, discriminarea si exriirlerea socială care 
pot avea ctecte negative puternice asupra sănătății mintale. Există dovezi că rasismul poate 
exacerba multe tulburări psihiatrice, contribuind la evoluția nefavorabilă si că prejudecățile 
rasiale pot afecta evaluarea diagnostica. 
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Etnia reprezintă o identitate de grup, construită pe baze culturale, utilizată pentru a defini 
persoanele gi comunitățile, Poate avea originea in elemente comune ca istoria, distribuția 
geografică, limba, religia, sau alte caracteristici comune ale grupului, care diferenţiază un grup. 
de altele. Etnia poate fi auto-declaratá sau atribuită de alte persoane. Creșterea mobilității, 
căsătoriile mixte şi amestecul cultural au definit noi identități etnice mixte, multiple sau hibride, 

Cultura, rasa şi etnia sunt asociate cu inegalitátile economice, cu rasismul si discriminarea, 
conducand la decalajele din sănătate. Identitatea culturală, etnică şi rasială pot reprezenta surse 
de putere gi susținere din partea grupului care favorizează rezistenţa, dar pot conduce gi la 
conflicte psihologice, interpersonale și între generaţii sau dificultăți de adaptare care necesită 
evaluare medicală. 


Schema formulării pe baza specificului cultural 


Schema tormulării pe baza specificului cultural introdusă in DSM-IV a oferit un cadru de lucru 
pentru evaluarea informației legate de caracteristicile culturale ale problemelor de sănătate 
mintalá a indivizilor și modul în care acestea se leagă de contextul şi istoricul social și cultural. 
DSM-5 include atât versiunea actualizată a schemei, cât și o modalitate de abordare a evaluării 
folosind Interviul în formularea bazată pe specificul cultural (ISC) care a fost testat pe domenii 
în ceea ce priveste utilitatea diagnostică pentru medici şi gradul de acceptare de către pacienți. 
Schema revizuită a formulării pe baza specificului cultural necesită o evaluare sistematică 
a următoarelor categorii: 
e Identitatea culturală a individului: Descrieti grupurile de referinţă rasial, etnic sau cultural 
din care face parte individul care pot influența relațiile sale cu ceilalți, accesul la resurse, dar 
și provocările sau conflictele apărute în perioada de dezvoltare sau în prezent. Pentru 
imigranți și minorități rasiale sau etnice, gradul gi tipul de implicare in oaltura de origine şi 
în cea actuală sau majoritară trebuie notate epum Abilitátile, preferinţele şi modul de 
utilizare al limbii sunt relevante pentru identificarea dificultăților de acces la îngrijire şi 
integrare socială, precum și nevoia utilizării unui translator. Alte aspecte relevante clinic ale 
identității pot include afilierea religioasă, mediul socio-economic, locui în care s-a născut şi a 
copilărit individul si membrii familiei sale, statutul de emigrant şi orientarea sexuală. 
Conceptualizarea culturală a suferinţei: Descrieli constructele culturale care influențează 
motul în care individul trăiește, înțelege şi comunică altora simptomele sau problemele sale, 
Aceste constructe pot include sindroame culturale, idiomuri ale suferinței și modele 
explicative sau presupuse cauze. Nivelul de severitate şi semnificația experiențelor dureroase. 
trebuie evaluate în relahe cu normele grupurilor culturale de referință pentru individ. 
Evaluarea modelelor de adaptare si de solicitare a ajutorului trebuie să includă atât utilizarea 
resurselor de îngrijire profesională cât si a celor tradiționale, alternative sau complementare. 
Factorii de stres psiho-sociali și elementele culturale de vulnerabilitate și protecție: 
Identificati factorii de stres și de suport esentiali din mediul social al individului (care pot 
include evenimente locale sau la distanţă) precum și rolul religiei, al familiei şi al altor rețele 
sociale (e.g., prieteni, vecini, colegi de muncă) in oferirea suportului emotional, practic si 
informaţional. Factorii sociali de stres şi de suport variază în funcție de interpretarea culturală 
a evenimentelor, de structura familiei, de îndatoririle specifice stadiului de dezvoltare și de 
contextul social. Nivelul de funcționare, de dizabilitate si de protecție trebuie evaluat ținând 
cont de grupurile culturale de referință ale individului. 
Caracteristicile culturale ale relaţiei dinire individ si medic: Identificati diferențele de 
cultură, limbă si statut social între pacient și medic care pot cauza dificultăți de comunicare 
și pot influența diagnosticul și tratamentul. Experiențele legate de rasism şi discriminare în 
cadrul societăţii pot împiedica stabilirea unui climat de încredere și siguranță în mediul clinic. 
Efectele pot include probleme în stabilirea simptomelor, neintelegerea semnificației culturale 
şi medicale a simptomelor și comportamentelor, și dificultăți în stabilirea sau menţinerea 
raportului necesar pentru o alianţă clinică eficientă. 
Evaluarea culturală giobală: Rezumafi implicaţiile componentelor din formularea bazată pe 
specificul cultural identificate în secţiunile anterioare ale schemei asupra diagnosticului şi 
altor subiecte sau probleme relevante clinic precum și asupra intervențiilor de îngrijire si 
tratament adecvate. 
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Interviul în formularea bazată pe specificu: cultural 


Interviul în formularea bazată pe speciticul cultural (SC) reprezintă un set de 16 întrebări care 
pot fi urilizate de medici pentru a obține, în cadrul examinării stării de sănătate mintală, informații 
tegate de impactul cultural asupra aspectelor esențiale din tabloul clinic si îngrijirile acordate 
pacientului. In ISG, termenul cultură se referă la: 

e Valorile, orientările, cunoașterea si practicile pe care pacientul le obține prin apartenența la diferite 
grupuri sociale (e.g. grupuri einice, comunități religioase, grupuri profesionale, de veterani). 

* Aspecte ale trecutului pacientului, ale experientelor din perioada dezvoltării şi ale contextelor 
sociale actuale care îi pot influența perspectiva, cum ar fi originea geografică, emigrarea, limba, 
religia, onentarca sexuală sau rasa/ctnia. 

"influenta familiei, prietenilor sau altar membrii a: comunității (refera sucisl? a macientubiui) 
asupra modului în care pacientul resimte boala. 

ISC este un interviu scurt, semistructurat pentru evaluarea sistematică a factorilor culturali 
iau in context cinic, care poate îi ubăzat ia orice mdivid. ISC se concentrează pe expenenta 
pacientului și pe contextul social ai problemei medicale, ISC urmează o abordare centrată pe 
persoană a evaluării culturale prin obținerea de informații de la pacient despre punctele sale de 
vedere şi ale velor din rețeaua lui socială, Această abordare are scopul de a evita stereotipurile, 
prin faphuj că fondul cultural al individului influenţează modul în care acesta interpretează trăirea 
bolii şi orientează modul in care acesta solicită ajutorul. Deoarece I5C evaluează părerile personale 
ale individului, nu exist răspunsuri corecte sau gresite la aceste întrebări. Interviul esie prezentat 
mai jos si este disponibil online la www.psychiatry.org/dsmo. 

IS. este alcătuit din două coloane de text. Coloana din stânga contine instrucțiuni pentru 
administrarea ISC şi descrie scopurile fiecărui domeniu de întrebări. întrebările din coloana din 
dreapta ilustrează modul în care trebuie cercetate aceste domenii, dar întrebările nu sunt 
exhaustive. Pot D necesare întrebări suplimentare pentru a clarifica răspunsurile individului. 
întrebările pot fi reformulate dacă este necesar. ISC are rolul de a orienta evaluarea culturală şi 
trebuie utilizat într-un mod flexibil pentru a menţine desfăşurarea normală a interviului si a 
raportului cu individul. 

Optim, ISC ar trebui utilizat în asociere cu informatiile demografice obținute înainte de interviu 
pentru a adapta întrebările din ISC la trecutul si situația prezentă ale individului. Domeniile 
demografice specifice care pot fi cercetate cu ajutorul ISC variază în funcție de individ şi situație. 
O evaluare minuțioasă poate include locul nasterii, vârsta, sexul, originea rasialá/etnicá, statutul 
marital, alcătuirea familiei, educația, gradul de cunoaştere a limbii, orientarea sexuală, afilierea 
religioasă sau spirituală, ocupația, statutul profesional, venitul şi istoricul de emigrație. 

ISC poate fi utilizat în evaluarea inițială a indivizilor în toate instituțiile medicale, indiferent 
de trecutul cultural al pacientului sau medicului. Pacienţii și medicii care par să aparţină aceluiaşi 
fond cultural pot prezenta diferente care vor fi relevante pentru îngrijire. ISC poate fi folosit 
integral, sau componentele sale pot fi încorporate în evaluarea clinică în qwe: de nevesitáti. ISC 
Date fi in mod special util in următoarele situații: 
= Dificultăţi ale evaluării în scop diagnostic din cauza diferențelor semnificative in ceea ce priveşte 

statutul cultural, religios sau socio-economic dintre medic si pacient. 

* Nesiguranta privind compatibilitatea dintre simptomele culturale specifice si criteriile de 
diagnostic. 

? Dificultăţi în stabilirea severitàtii bolii sau a afectárii. 

- Dezacord între medic şi pacient privind tipul de îngrijire. 

- implicare si aderentá la tratament limitate din partea pacientului. 

ISC subliniază patru domenii de evaluare: Definirea culturalá a problemei (întrebările 1-3); 
Percepția culturală a cauzei, contextului şi suportului (întrebările 4-10); Factorii culturali care 
afecteazá adaptarea și modul in care a apelat în trecut la ajutor (întrebările 11-13); si Factorii 
culturali care influențează modul în care apelează la ajutor în prezent (întrebările 14-16), Atât 
procesul centrat pe persoană în aplicarea ISC cât şi informaţiile obținute au intenţia de a 
imbunátáti validitatea culturală a evaluării în scop diagnostic, de a facilita planificarea 
tratamentului și promova implicarea şi satisfacția pacientului. Pentzu a atinge aceste obiective, 
ntormara obținută din Va trebuie iniegrată impreuna cu restul inatenalului chruc disponibil, 
într-o evaluare clinică și de context amănunțită. Versiunea pentru aparținător a ISC poate fi 
utilizată pentru a aduna informații colaterale asupra domeniilor ISC de Ja membrii familiei sau 
persoanele care asigură îngrijirea, 
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Au fost dezvoltate module suplimentare care extind fiecare domeniu al ISC si orientează 
medicii care doresc să exploreze aceste domenii în profunzime, De asemenea au fost dezvoltate 
module suplimentare pentru anumite poputații, cum ar fi copiii și adolescenţii, indivizii vârstnici, 
precum si pentru emigranți şi refugiați. La aceste module suplimentare se face referire în ISC sub 
titlurile corespunzătoare şi sunt disponibile online la www.psychiatry.org/dsmo. 











^. interviul în formularea bazată pe specificul cultural (SC) 
- Medulete suplimentare utilizate pentru a extinde fiecare subptumct al ISC sunt notate în paranteze. 
INSTRUCTIUNILE PENTRU EVALUATOR 


GHID PENTRU EVALUATOR SUNT MENȚIONATE CU LITERE ITALICE. 

Următoarele întrebări au scopul să cidrifice aspectele ` INTRODUCERE PENTRU PACIENT 
esențiale ele vroblemei medicale din punctul de As vrea să înțeleg problemele care vă aduc 
vedere al pacientului şi al altor membri ai rețelei aici, astfel încât să vă pot ajuta ma: bine. 
sociale a acestuia (e, familie, prieteni sau alte Vreau să cunosc trăirile şi ideile 
persoane implicate în problema actuala). Acestea dumneavoastră. Vă voi pune câteva 
includ semnificația problemei, sursele toteaftale de întrebări despre ce se întâmplă și despre 
afutor și aşteptările pacientului de la servitiile de cum taceti față. Vă rog să ţineţi cont că ni . 
sündiale. există răspunsuri corecte sau greşite. 


DEFINIREA CULTURALĂ A PROBLEMEI 
(Model explicativ, nivel de funcționare) 
Aflafi părerea pacientului privind problemele centrale — 1. Ce và aduce azi aici? 


şi preocupările sale esențiale, DACĂ PACIENTUL OFERĂ PUŢINE 
Concentraţi-că asupra modului propriu al pacientului DETALII SAU MENŢIONEAZĂ DOAR 
de înțelegere a problemei, SIMPTOME SAU LIN DIAGNOSTIC 
Liriltzali termenul, expresia sau scurta descriere din MEDICAE, APROFUNDAŢI: 
răspunsul la întrebarea 1 pentru a identifica Oamenii adesea îşi înțeleg problemele intr- 
problema în următoarele întrebări (e.g. „confiictulcu un mod propriu, care poate fi similar sau 
fiul dumneavostră”). diferit fată de descrierea medicală. Cum 
v-aţi descrie dumneavoastră problema? 
Intrebati cum prezintă pacientul această problemă 2. Uneori oamenii au moduri diferite de a 
membrilor rețelei sale sociale. își descrie problema familiei, prietenilor 
sau altor membri ai comunității. Cum 
Concentrati-vd pe aspectele problemei care contează cel ` le-ati descrie lor problema? 
niai mult pentru pacient, 3. Ce vă deranjează cel mai mult legat de 
această problemă? 
PERCEPTIILE CULTURALE ALE CAUZEI, CONTEXTULUI ȘI SUPORTULUI 
CAUZE 


(Model explicativ, retea socială, vârstnici) 
Această întrebare indică semnificația afecțiunii pentru 4. De ce credeți că vi se întâmplă asta? 


pacient, cere poate fi relevantă pentru îngrijirea Care credeți că sunt cauzele 
medicală. | [PROBLEMEI]? 
Notati faptul că pacienții pot descoperi cauze multiple, CONTINUATI DACĂ ESTE NECESAR: 
în functie de aspectul problemei pe care îl iau în Unii oameni își pot explica problema ca i 
considerare, fiind rezultatul lucrurilor rele care li s- 


au întâmplat, al problemelor cu ceilalți, 
al unei boli fizice, al unor niotive | 
spirituale sau din multe alte cauze. 


Concentrati-và asupra părerilor membrilor rejelei 5. Care cred ceilalți din familie, prietenii 
sociale a pacientului, Acestea pot fi diverse si pot fi sau membrii comunității dumneavoasiră 


diferite de cea a pacientului. că este cauza (PROBLEMEI? 
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UN interviul în formularea bazată pe speciiicul cultural (ISC) (continuare) 
Modulele suplimentare uhlizete pentru a extinde fiecare subpunrt ai ISC sent notate in paranteze. 


INSTRUCTIUNILE PENTRU EVALUATOR 
GHID PENTRU EVALUATOR SUNT MENTIONATE CU LITERE MALICE. 
FACTORI DE STRES 51 DE SUPORT D CE că zi 
(Rețea socială, persoane de îngrijire, factori de stres psihosocial, religie și spiritualitate, 
emigranți și refugiați, identitate culturali, adulţi vârstnici, adaptare si solicitarea ahyoruluij 


vm mm Aen SREL ACORN RA BO | 


Obține informaţii asupra mediului de viață al 6. Există vreun iel de suport care face 
pacientului, concentrându và asupra resurselor, a [PROBLEMA] mai uşoară, cum ar fi 
suportului social si a factorilor protectori. Puteţi suportul din partea familiei, a 


cerceta si alte surse de suport (e.g, colegii de serviviw, prietenilor sau a altor persoane? 
apartenenţa la o religie sau comunitate spirituală). 
Concentrati vă asupra aspectelor negative din mediul ` 7. Există factori de stres care fac 


pacientului, De asemenea, puleti cerceta, e.g, [PROBLEMA] mai grea, cum ar fi 
problemele apărute în relațiile interpersonale, dificultăți financiare sau probleme de 


dificultățile la serviciu sau fa şcoală sau disceiminarea; ` Tamilie? 
ROLUL IDENTITĂȚII CULTURALE 


(Identitate culturală, factori de stres psiho-sociali, religie si spiritualitate, emigrerti si 
refugiați, adulti varstnici. copii si adolescenti). 


Uneori, unele aspecte ale fondului cultural 
sau ale identităţii persoanelor pot face 
[PROBLTMA Lmai usoará sar mai grea. 
Prir fand cultural sau identitate se 
intclege, de exemplu, comunitat.a căreia îi 
aparaâneți, imbie pe care le vorbiti, locui 
Ge origine al familiei dumneavoastră, rasa 
şi etnia dunineavoastrá, sexul sau 
orientarea dumneavoastră sexuală, 
credinţa sau religia dumneavoastră. 

Cereti pacientului să se gândească la aspeutele cele mai 8. Pentru dumneavoastră, care sunt celo 


importante ale identități: sale culturale. Folosiţi mai importante aspecte ale fondului 

aceste informatii pentru a adapis îulrehările 9-10. cultural sau identității dumneavoastră? 
Obriuel aspecte ale identității care fac problema mai 9. Există aspecte ale fondului cultural sau 

usoarü sau mai grea. ale identității dumneavoasirá care 


Ap-ofundați ia nevoie (e.g. agravare clinică ca rezultat — modifică [PROBLEMA]? 
at discriminării secundară statutului de emigrant, de 
rasă/etnie sau orientare sexuală). 

Aprofundal la nevoie (e.g. probleme legate de 10. Există aspecte ale trecutuini sau ale 
emigrație; conflict între generatii sau din cauza ideritității dvs. care determină alte ei" 
rolurilor de gen). sau dificultăți pentru dumneavoastra? 

FACTORI CULTURALI CARE AFECTEAZĂ ADAPTAREA SAU SOLICITAREA AJUTORULUI 
IN TRECUT 


ADAPTAREA 
(Adaptare şi solicitarea ajutorului, religie şi spiritualitate, aduit vârstnici, persoane de 
îngrijire, factori de stres psihosociali) 
Stabiliti eradul de adaptare la problemă. Li. Uneori persoanele au diferite moduri 
de a face față problemelor ca 
[PROBLEMA]. Ce aţi făcut pentru a tace 
față [PROBLEMEI] dumneavoastră? 


(icd! M ame rec mme 
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interviul in formularea bazată pe specificul cu cultural (ISC) (continuare) 
Modulele suplimentare utilizate pentru a extinde fiecare subpunct al ISC sunt notate în paranteze. 


GHID PEMTRU EVALUATOR INSTRUCTIUNILE PENTRU EVALUATOR 
SUNT MENȚIONATE CUL LITERE /TALICE, 


SOLICITAREA AJUTORULUI ÎN TRECUT pir 
(Adaptare și solicitarea ajutorului, religie și spiritualitate, adulti vârstnici, persoane de îngrijire, 
factori de stres psihosocial, emigranţi și refugiați, rețea socială, relația medic-pacient) 
Aflaţi diferite surse de ajutor (e.g. îngrijire medicală, — 12. Adesea, oamenii caută ajutor în diferite 
tratament psihiatric, grupuri de suport, consiliere la locuri, inclusiv diferite tipuri de medici, 





—— — —— er 


locul de muncă, medicină populară, consiliere sau vindecători. În trecut, ce tip de 
religioasă sau spirituală, alte forme de medicină tratament, ajutor, sfat sau leac ati căutat 
traditionald sau alternativă). pentru [PROBLEMA] dvs? 

Aprofundafi la nevoie (e.g. „La ce alte surse de ajutor ` APROFUNDATI DACĂ PACIENTUL NU 
ați apelat?"). DESCRIE EFICACITATEA 

Stabiliti experiențele pacientului şi modul în care a AJUTORULUI PRIMIT: 
căutat ajutor în trecut, Ce tipuri de tratament sau ajutor au fost 


cele mai utile? Cele mai puţin utile? 
BARIERE 


{Adaptare și solicitarea ajutorului, religie şi spititualitate, adulti vârstnici, factori de stres 
psihosocial, emigranți și refugiați, rețea socială, relația medic-pacient) 


Stabiliji rolul barierelor suciale în solicitarea ajutorului 13. V-a împiedicat ceva să primiţi 
si accesul la îngrijire, precum si problemele legate de ` tratamentul necesar? 


obținerea tratamentulului în trecut. APROFUNDATI LA NEVOIE: 
Aprofundaţi la nevoie (e.g. „Ce v-a stat în ele?" De exemplu, banii, îndatoririle de serviciu sau 
de familie, stigmatizarea sau discriminarea, 


sau lipsa personalului care să înțeleagă 
limba sau fondul dumneavoastră cultural? 


FACTORI CULTURALI CARE INFLUENȚEAZĂ SOLICITAREA AJUTORULUI ÎN PREZENT 
PREFERINŢE 


(Reţea socială, persoane de îngrijire, religie şi spiritualitate, adulți vârstnici, adaptare și 
solicitarea ajutorului) 

Stabilift amănunțit nevoile şi așteptările legate de Acum, să vorbim mai mult despre 
ajutor așa cum le percepe în prezent pacientul. ajutorul de care aveţi nevoie. 

Ayprofundaji dacă pacientul indică doar o sursă de ajutor 14. Ce fel de ajutor credeţi că v-ar fi cel mai 
Leg. „Ce alie tipuri de ajutor v-ar fi utile acum?"). util acum pentru [PROBLEMA] dvs? 

Concentrați-vă asupra părerilor rețelei sociale legate de 15. Existe alte tipuri de ajutor pe care 
solicitarea ajutorului. familia, prietenii sau alte persoane v-au 

superat că v-ar fi util? 
RELAŢIA MEDIC-PACIENT 

(Relatie medic-pacient, adulți vârstnici) 

Aflati posibilele preocupări privind relația dintre medic și Uneori medicii şi pacienţii se înțeleg greșit 
pacient, inclusiv presupusul rasism, barierele reciproc deoarece provin dintr-un fond 
lingvistice suu diferențele culturale care pat submina cultural diferit și au aşteptări diferite. 
bunăvoința, comunicarea sau acordarea de îngrijiri. — 16. Ati fost îngrijorat în legătură cu acest 

Aprofundafi la nevoie (e.g., „Cum? "). subiect si putem face ceva pentru a vă 

Aflati posibilele bariere privind îngrijirea sau oferi îngrijirea de care aveţi nevoie? 
preocupările privind instituția medicală și relația 
dintre medic-pacient formulate anterior, 





Formularea baza.ă pe spacificul cultural 755 


INTERVIUL ÎN FORMULAREA BAZATĂ PE SPECIFICUL 
CULTURAL (ISC) - VERSIUNEA PENTRU PERSOANA 
CARE OFERA INFORMAȚII DESPRE PACIENT 


ISC — versiunea pentru persoana care oferă informații despre pacient adună date colaterale 
de la o persoană care cunoaşte problemele medicale si circumstanțele de viaţă ale individului 
testat. Versiunea poate fi utilizată pentru a suplimenta informaţiile obținute din interviul 
ISC principal, sau poate fi utilizată in locul acestuia atunci când pacientul este incapabil să 
ofere informații - aga cum se poate iniànipla, de exemplu, în cacul copiilor sau 
adolescenților, al indivizilor cu psihoză manifestă, sau al persoanelor cu afectare cognitiva 
— imterviul in formularea bazztă pa spaciticul cultural (ISC) ~ versiunea Denn persoana 
care oferă informaţii despre pacient 
INSTRUCTIUNILE PENTRU EVALUATOR 

GHID PENTRU ZVALUATOR SUNT MENȚIONATE CU LITERE ITALICE. 
Lirnidtoarele întrebări au ca scop să clarifice INTRODUCERE PENTRU PERSOANA CARE 

aspectele vsenfiale aie problemei medicale de la OFERĂ INFORMAȚII DESPRE PACIENT 

prezentare din punctul de vedere al persoanei ` As dori să înțeleg problemele care l-au adus 


care oferă informatii despre pacient Acestea aici pe ruda/prietenul dvs, astfel încât să îl 
includ sentnificația problemei, sursele potentiale ` poi ajiita mai bine. Doresc să cunosc 

de ajutor gi aşteptările privind serviciile de experiențele şi părerile dumneavoastră. Vă 
sănăfate "Gi punc cateva întrebări despre ce se 


mtámplà i despre modul in care dvs si 

ruda/prietea dec £2oetf tată. Mu existi 

răspunsuri turele sau gresite. 
RELAȚIA CU PACIENTII 


Stabiliti care este relația persoanei care oferă L Cum ati descrie relaţia duinneavostrá cu 
informațu cu pacientul și/sau cu familia (PACIENTUL SAU FAMILIA ACESTUIA}? 
acestuia, APROFUNDAȚI DACA NU ESTE CLAR. 


Cât de des d vedeti pe [PACIENT]? 
DEFINIREA CULTURALĂ A PROBLEME! 


Aflaţi părerea persoanei care oferă informații 2. Ce il aduce azi aici pe ruda/prietenul dvs? 
privind problemele şi preocupările cele mai DACĂ PERSOANA CARE OFERĂ 
importante. INFORMAȚII ADUCE PUTINE DETALII 

Concentraţi-vă asupra modului în care persoana SAU MENȚIONEAZĂ DOAR SIMPTOME 
care oferă informații înțelege problema SAU UN DIAGNOSTIC MEDICAL, 
pacientului, APROFUNDATI: 

folosiţi termenul, expresia sau descrierea Adesea oamenii înțeleg problemele într-un 
prescuratà din răspunsul la întrebarea 1 pentru mod propriu, care poate fi asemănător sau 
a identifica problema în următoarele întrebări diferit faţă de descrierea medicală. Cum ati 
(e.g., „conflictul cu fiul sdu"). descrie dumneavoastră problema 

{PACIENTULUI}? 

inirebati cum prezintă persoana rare oferă 3. Uneori oamenii au moduri diferite de a îşi 
informatii situația membrilor rețelei sociule a descrie problema familiei, prietenilor sau 
pacientului. altor membri ai comunității. Cum le-aţi 

descrie dumneavoastră problema 
[PACIENTULUI 


Concentrati-uà pe aspectele problemei care contează A. Ce vă deranjează cel mai mult legat de 
cel mai mult pentru persoana care oferă informații. — problerna [PACIEN TULUI) 


— v 
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interviui in formularea bazată pe specificul cultural (SC) - v ~ versiunea pentru persoana 
care oferă intormații despre pacient (continuare) 


INSTRUCTIUNILE PENTRU EVALUATOR 
GHID PENTI RU EVALUATOR SUNT MENŢIONATE ( CU LITERE FALICE, 
È CONCEPTHI. E CULTURALE PRIVIND CAUZA, CONTEXTUL ȘI d SUPORTUL — 
CAUZE 
Această intrebare indică semnificația afecțiunii ` 5. De ce credeți căi se întâmplă asta 
pentru persoand care (Gerd wiforiulii gi care !PACTENI UT.UI? Care credeţi că sunt 
poate fi relevantă pentru îngrijirea pacientului. cauzele [PROBLEML] sale? 
Noteli fapiul că persoanele care oferă informații CONTINUAT! DACA ESTE NECESAR: 
pot identifica multiple cauze, în funcţie de Unii oameni pot explica problema «a Hind 
aspectul problemei pe care il iau în considerare, — rezultaiul lucrurilor rele care li s-au întâmplat, 
al problemelor cu ceilalți, al unui boli fizice, 
din motive spirituale sau din multe alte cauze. 
Concentraji-uă asupra părerilor membrilor rețele 6. Care cred ceilalți membri ai familiei, 
sociale a pacientului. Acestea pot fi diverse si pet prietenii sau membrii comunităţii 
fi diferite de cea u persoanei care oferă [PACIENTULUI] că este cauza 
informații, [PROBLEMEN [PACIENTULUI]? 
FACTOR! DE STRES SI DE SUPORT 


Obffneti informatii asupru eemtextului de viață al 7. Există vreun factor de suport care face 
pacientului, contentrându-vă asupra resurselor, [PROBLEMA] sa mai ușoară, cum ar ti 
suportului social si factorilor de protecție. Puteți ` susținerea din partea familiei, prietenilor sau 
cerceta gi alte melode de suport (e.g, colegri de altor persoane? 
serviciu, aparienenta la o religie sau Comunitute 
spirituatá). 

Concentrafi-và asupra nspeclelor stresante din 8. Există factori de stres care fac [PROBLEMA] 
mediul GE De asemenea, puteți cerceta ` sa mai grea, cum ar fi dificultăți financiare 
Ps prohieme le relnjionale, dificultățile la sau probleme de familie? 

Serviciu Sau [a scoală, sau discriuinarea. 
ROLUL IDENTITĂŢII CULTURALE 


Uneori, aspecte ale fonctalui cultural sau ale 
identității persoanelor pot face [PROBLEMA] 
mai ușoară sau mai grea. Prin fond cultural sau 
identitate se inteleg, de exemplu, comunitatea 
căreia ti apartinefi, limbile pe care le vorbiți, 
locul de origine al familiei dumneavoastră, rasa 
şi etnia dumneavoastră, genul sau orientarea 
dumneavoastră sexuală, credința sau religia 





dumneavoastră. 
Cereh personnei care oferá informații să se 9. Pentru dumneavoastră, care sunt cele mai 
gândească ln aspectele cele moi importante alc impo: tante aspecte aie fondului cultural sau 


identității culturale a pacientului. Folositi aceste ` ale identității [PACIENTULUIJ? 

infortunati pentru a adapta întrebările 9-10, 
Objineţi aspecte ale identității care fac problema ` 19. Există aspecte ale fondului cultural sau alé 

Hia: UŞOAFĂ sau mai grea. identității [PACIENTULUT care modifică 
Aptofundaji la nevoie (e e. agravare ca vezultat ai ` [PROBLEMA] acestuia? 

discriminării determinate de statutul de. 

emigrant; de rusă/etnie sau orieniare sexuală). 11. Există aspecte ale fondului cultural sau ale 
Aprafundaţi la tievoie (e.g, probleme legate de identității [PACIENTULUI] care îi provoacă 

emigratie confliet între generații san din cauza ` alte preocupări sau dificultăți? 

rolului de gen). 
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interviul in formularea bazată pe spaciiicul cultural (ISC) — versiunea pentru persoana 
cara oierá informaţi! despre pacient (continuare) 


INSTRUCTIUNILE PENTRU EVALUATOR 


CHID PENTRU EVALUATOR SUNT MENȚIONATE CU LITERE ITALICE. 
FACTORI CULTURALI CARE INFLUENȚEAZĂ ADAPTAREA SAU SOLICITAREA AJUTORULUI ÎN 
TRECUT 
ADAPTAREA 


Stabiliti gradul de adaptare la probiemă a 
pacientului, 


12. Uneori persoanele au diferite moduri de a 


face fața problemelor ca [PROBLEMA]. Ce a 
făcut [PACIENTUL] pentru a face fato 
IPROBLEMET] sale? 


SOLICITAREA AJUTORULUI ÎN TRECUT 


Aflati diferite surse de ajutor (e.g. îngrijire 
medicală, tratament psihiatric, grupuri de 
suport, consiliere profesională, medicină 
populară, consiliere religioasă sau spirituală, alte 
forme de medicină alternativi). 

Aprofundați la nevoie (e.g. „Ce alte surse de 
ajutor a folosit? "). 

Stabiliți experiența pacientului şi modul în care a 
căutat ajutor în trecut, 


13. Adesea, oamenii caută ajutor din surse 


diferite, inclusiv diferite tipuri de medici, 
sau vindecători. În trecut, ce tip de 
tratament, ajutor, stat sau leac a căutat 
[PACIENTUL] pentru [PROBLEMA]! sa? 
APROFUNDATI DACĂ NU DESCRIE 
EFICIENȚA AJUTORULUI PRIMIT: 

Ce tratamente sau forme de ajutor au fost 
cele mai utile? Cele mai puțin utile? 


BARIERE 


Btulnliti rolul barierelor sociale în solicitarea 
ajutorul si accesul lo îngrițive, der si problemek: 
legato de inlpierea Ilie titanii snivriut. 

Aprofundati la uevoie (e.e., „Le i-a stat în cale?") 


14. Lua îmniedicat coya no PACIENTI să 


primească ajutorul necesar? 
APROFUNDAȚI LA NEVOIE: 

De eicmplu, bazai, îndatoririle de serviciu saw 
de farnilie, stigmatizarea sau discriminarea 
sau lipsa personalului care să înţeleagă limba 
sau fondul cultural a! pacientului? 


FACTORI CULTURALI CARE INFLUENȚEAZĂ SOLICITAREA AJUTORULUI 
PREFERINŢE 
Stabiliti amănunţi! nevoile 5i aşteptările legate de Acum, să vorbim mai mult despre ajutorul de 


ajutor așa cum le priveşte în prezent pacientul, 
din punctul de vedere al persoanei care oferă 
informaţii, 

Aprofindati dacă persoana indică doar o sursă de 


care are nevoie [PACIENTUL]. 


15. Ce fel de ajutor credeţi că i-ar fi cel mai util 


acum pentru [PROBLEMA] sa? 


njulor (eg. „Ce alte tipuri de ajutor i-ar fi utile 16. Existe alte tipuri de ajutor pe care familia, 


[PACIENTULUI acum? ”). 
Concentrafi-od asupra opiniei membrilor rețelei 
sociale privind solicitarea ajutorului. 


prietenii sau alte persoane din anturajul 
(PACIENTULUI i-au sugerat că i-ar fi utile 


acum? 


RELATIA MEDIC-PACIENT 
Aflaţi posibilele preocupan privind instituția medicală Uneori medicii şi pacienţii se înțeleg gresit 


sau relatia medic-pacient, mclusi presupusul 
rasismul, barierele lingoistice sau diferențele 
culturale care pot influența în sens negatio 
busifnonta, comunicarea ean onerderen de norii. 
Apivfindujt hit Hene Qe ga Cum? "). 


sau preocupările privind instituția medicală şi 
relatia medw-pacient formulate antenur. 


reciproc deoarece provin dintr-un fond 
cultural diferit şi au așteptări diferite. 


17. Ap fost preocupat de această problemă si 


putem tace ceva Demir a-i oferi 
[PACIENTULUI] îngriţirea de care are 
nevoie? 
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Conceptele culturale ale suferinței 


Conceptele culturale ale suferinței se referă la modul în care grupurile culturale resimt, înțeleg 
si împărtăşesc suferința, problemele de comportament sau gândurile si emotiile neplăcute, 
Există trei tipuri principale de concepte culturale. Simdroamele culturale sunt grupuri de 
simptome si atribuiri care tind să apară împreună la persoane din grupuri, comunități sau 
contexte culturale specifice şi care sunt recunoscute local ca modele coerente de trăire. 
Expresiile idiomatice culturale ale suferinței sunt moduri de a exprima suferința care pot să nu 
implice simptome sau sindroame specifice, dar care oferă moduri colective, împărtășite, de 
a resimti si de a vorbi despre preocupările personale sau sociale. De exemplu, expresiile 
curente ,nervi" sau „depresie“ se pot referi la forme foarte diferite de suferință care nu se 
incadreazá într-un set discret de simptome, sindroame sau tulburări. Explicatiile culturale sau 
presupusele cauze sunt etichete, atribuiri sau elemente ale unui model explicativ care indică o 
semnificație sau etiologie recunoscută cultural pentru simptome, boală sau suferinţă. 

Aceste trei concepte - sindroame, expresii idiomatice și explicații — sunt mai relevante 
pentru practica medicală decât vechea formulare de sindrom legat de cultură. În mod specific, 
termenul sindrom legat de cultură ignoră faptul că diferenţele culturale importante din punct 
de vedere medical implică adesea explicații sau trăiri ale suferinței si nu configurati de 
simptome diferite cultural. Mai mult, termenul legat de cultură subliniază excesiv 
particularitatea locală şi distribuția limitată a conceptelor culturale de suferinţă. Formularea 
actuală recunoaşte că fonte formele de suferință prezintă un specific local, inclusiv tulburările 
din DSM. Din această perspectivă, multe diagnostice din DSM pot fi înţelese ca prototipuri 
operaționale care au apărut ca 9 peus culturale şi au devenit larg acceptate ca urmare a 
utilității lor în clinică şi cercetare. Între diferitele grupuri se menţin diferente de model cultural 
în ceea ce priveşte simptomele, modul de a vorbi despre suferinţă și cauzele locale presupuse, 
care se asociază la rândul lor cu strategii de adaptare și modele de a solicita ajutorul. 

Conceptele culturale provin din sistemele de diagnostic locale, populare sau profesionale, 
privind suferința psihică gi emoțională, gi pot reflecta de asemenea influenţa conceptelor 
biomedicale. Conceptele culturale au patru caracteristici esențiale în relaţie cu nosologia 
DSM-5: 

* Există rareori o corespondenţă biunivocă între un concept cultural şi o categorie de 
diagnostic din DSM-5; corespondenţa este mai probabil să fie de la unu-la-muiti în ambele 
direcţii. Simptomele sau comportamentele care ar putea fi atribuite de D9M-5 mai multor 
tulburări pot fi incluse într-un singur concept popular, şi diverse prezentári care ar putea 
fi clasificate de DSM-5 ca variante ale unei singure tulburări pot fi atribuite mai multor 
concepte distincte de un sistem de diagnostic local. 

* Conceptele culturale se pot aplica unui interval larg de severitate, inclusiv unor tablouri 
clinice care nu îndeplinesc criteriile DSM pentru nicio tulburare psihică, De exemplu, un 
pacient cu suferință acută sau cu o situație socială dificilă poate folosi aceeaşi expresie 
idiomatică pentru suferință sau poate prezenta aceiași sindrom cultural ca alt pacient cu 
o psihopatologie mai severă. 

* în limbajul comun, acelaşi termen cultural denotă frecvent mai mult de un tip de concept 
cultural. Un exemplu familiar poate fi conceptul da „depresie”, care poate fi folosit pentru 
a descrie un sindrom (e.g, tulburarea depresivă majoră), o expresie idiomatică pentru 
suferinţă (e.g., ca în expresia comună „Mă simt deprimat”), sau o presupusă cauză (similar 
cu ,,stres"). 

? Ca şi în cazul culturii şi al DSM, conceptele culturale se pot modifica în timp ca răspuns 
atât la influenţele locale, cât si la cele globale. 

Conceptele culturale sunt importante pentru diagnosticul psihiatric din mai multe motive: 

° Pentru a evita diagnosticarea greșită: Variația culturală a simptomelor gi a modelelor 
explicative asociate cu aceste concepte culturale îi poate face pe medici să evalueze preşit 
severitatea unei probleme sau să formuleze un diagnostic greşit (e.g. explicații spirituale 
neobișnuite pot fi înțelese greşit ca psihoză). | 

* Pentru a obține informații clinice utile: Variafille culturale ale simptomelor și ale 
atribuirilor pot fi asociate cu anumiţi factori de risc, de protecție şi de prognostic. 





Formuiarea bazatii pe specificul cultural 759 


* Pentru a îmbunătăţi relația medic-pacient și participarea la actul medical: „A vorbi pe 
limba pacientulur", atat lingvistic, rât şi în termenii conceptelor si metaforelor sale 
dominante, poate duce la comunicare si satisfactie mai bună, poate simplifica negocierea 
tratamentului: și poate contribui la o mai mare menţinere şi aderentá la tratament. 

e Pentru a îmbunătăți eficiența terapeutică: Cultura influențează mecanisme psihologice 

ale tulburării, care trebuie înțelese şi abordate pentru a îmbunătăţi eficiența clinică, De 

excinpiu, inierpretérile calasirolice cu specific cultural pot contribui la amplificarea 
simptomelor până la atacuri de panică, 

Pentru a orienta cercetarea clinică: Legăturile presupuse in context local între conceptele 

culturale pot ajuta la identificarea modelelor de comorbiditate și a substratului biologic 

care stă la baza lor. 

Pentru a clarifica epidemiologia culturală: Concentele culturale referitoare la suterință 

nu sunt susținute in aceeaşi măsură de toii membrii unui anumit mediu cultural. 

Identificarea sindroamelor, a expresiilor idiomatice si a explicatiilor oferă un mod de à 

studia distributia earacteristicilor culturale ale bolilor în cadru! diferitelor instituții şi 

regiuni şi de-a lungul timpului. De asemenea, sugerează întrebări privind facturii 
determinanti cultural ai riscului, evoluției si prognosticului în instituţiile medicale ji 
comunitare pentru a imbunătăţi cercetarea culturală bazată pe dovezi. 


E 


DSM-5 cuprinde informații despre conceptele culturale cu scopul de a îmbunătăți 
acuratetea diagnosticului și caracterul comprehensiv al evaluării clinice. Evaluarea clinică a 
acienjilor care se prezintă cu aceste concepte culturale ar trebui să determine dacă aceştia 
indeplinesc criteriile DSM-5 pentru o tulburare specifică sau pentru alf diagnostic specificat 
sau nespecificat. Odatà ce tulburarea este diagnosticată, termenii şi explicațiile culturale ar 
trebui incluși în formularea cazului; aceştia pot ajuta la clariticarea simptomelor şi a 
atribuirilor etiologice care altfel ar putea fi derutante. Pacienţii ale căror simptome nu 
indeplinesc criteriile DSM pentru o anumită tulburare psihică pot totuși solicita şi necesita 
tratament în continuare; acest lucru ar trebui evaluat de la caz la caz. Pe lângă ISC si 
modulele sale suplimentare, DSM-5 contine următoarele informaţii şi instrumente care pot 
fi utile în momentul integrării informațiilor culturale în practica medicală: 


° Datele din criteriile DSM-5 şi textul pentru tulburările specifice: Textul cuprinde 
informații despre diferențele culturale privind prevalența, simptomatologia, conceptele 
culturale asociate și alte aspecte clinice. Este important să se sublinieze că nu există o 
corespondenţă biunivocá la nivelul categoriilor între tulburările din DSM și conceptele 
cuituxrale. Din acest motiv, diagnosticul diferenţial ar trebui să combine informațiile despre 
diferenţele culturale cu cele obținute prin aplicarea ISC. 

Alte afecţiuni care pot fi obiectul abordării medicale; Unele preocupări medicale 
identiticate prin ISC pot corespunde codurilor V sau Z - de exemplu, probleme de 
aculturatie, probleme în relația párinte-copil, sau probleme religioase sau spirituale. 
Glosar de concepte culturale ale suferinţei: Aflat în Anexă, acest glosar oteră exemple de 
concepte culturale ale suferinței, bine studiate, care ilustrează relevanta informaţiilor 
culturale pentru diagnosticul clinic şi câteva relaţii reciproce între sindroamele culturale, 
expresiile idiomatice ale suferintei şi explicaţiile cauzale. 
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Abordarea actuală a tulburărilor de personalitate este cuprinsă in Partea II a DSM-5, iar 
în această Parte ITI este prezentat un model alternativ, dezvoltat pentru DSM-5. Includerea 
ambelor modele în DSM-5 reflectă decizia APA Board of Trustees de a păstra continuitatea 
cu practica actuală clinică, concomitent cu introducerea unei abordări noi, cu scopul de a 
rezolva numeroasele deficiențe ale abordării curente a tulburărilor de personalitate. De 
exemplu, pacientul care în mod caracteristic îndeplinește criteriile de diagnostic pentru o 
tulburare de personalitate specifică, îndeplinește deseori și criteriile pentru alte tulburări de 
personalitate. De asemenea, diagnosticul ” Altă tulburare de personalitate specificată sau 
nespecificată” este deseori cel corect (dar în mare parte lipsit de utilitate) datorită faptului 
că pacientui nu prezintă un tipar de simptome care corespund unei singure tulburări de 
personalitate. . | 

Conform modelului alternativ DSM-5 expus în cele ce urmează, tulburările de 
personalitate se caracterizează prin afectarea funcționării personalității şi prin frăsături 
patologice de personalitate. Diagnosticul tulburărilor de personalitate specifice, care poate 
fi descris utilizând acest model, cuprinde tulburările de personalitate antisocială, evitantă, 
borderline, narcisistă, obsesiv-compulsivá si schizotipală. Această abordare include gi 
diagnosticul de tulburare de personalitate-(cu)trásáturá specificată (TP-T5) care poate fi 
stabilit atunci când se consideră că este prezentă o tulburare de personalitate dar nu sunt 
îndeplinite criteriile pentru nicio tulburare specifică. 


Criterii generale de diagnostic 
pentru tulburările de personalitate 


Criteri generale de diagnostic pentru tuiburánle de personalitate 


Caracteristicile esenţiale ale unei tuiburări de personalitate sunt: 

A. Alterarea moderată sau mai severă a funcționării personalității (individuală sau 
interpersonală). 

B. Una sau mai multe trăsături de personalitate patologice. 

C. Alterările în funcționarea personalități și modul! de manifestare a trăsăturilor de 
personalitate ale individului sunt relativ rigide si pervazive, într-un interval larg de situații 
personale si sociale. ; 

D. Alterárile in funcționarea personalităţii și modul de manifestare a trăsăturilor de 
personalitate ale individului sunt relativ stabile în timp, iar anamneza identifică debutul 
acestora cei mai târziu in adolescenţă sau perioada de adult tânăr. 

E, Alterările în funcţionarea personalităţii și modul de manifestare a trăsăturilor de 
personalitate ale individului nu sunt mal bine explicata de altă tulburare mintală. 

F Alterärile în funcționarea personalităţii și modul de manifestare a trăsăturilor de 
personalitate ale individului nu pot îi atribuite exclusiv efectelor fiziologice ale unei 
substante sau ale altei afectiuni medicala (e.g., traumatism cranlan sever). 

G. Aiterăriie în funcționarea personalității și moduli de manifestare a trăsăturilor de 
personalitate aie individului nu pot fi considerate normale pentru stadiul de dezvoltare sau 
mediu! socio-cultural ai acestuia. | | 
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752 Model alternauv ai DSM-5 pentru tuipurărie de personalitate 


Stabilirea diagnosticului de tuiburare de personalitate necesită două determinări: 1) 
evaluarea nivelului de alterare ai Eu ius Lăcă HN tata: :aifiátil, vade vou Pula pes tu a 
indeplini Criteriul A și 2) evaluarea trásáturitor patologice de personalitate, necesară pentru 
îndeplinirea Criteriului B. Alterările funcţionării personalității și modul de manifestare a 
trásáturilor de personalitate ale individului sunt relativ rigide şi pervazive într-un mare 
număr de situaţii personale $i sociale {Criteriul Cy; sunt relativ stabile în timp, iar debutul 
acestora se situează cel mai târziu in adolescență sau perioada de adiit tânăr (Criteriul Dj; 
nu sunt mai bine explicate de altă tulburare mintală (Criteriu! E); nu pot fi atribuite exclusiv 
efectelor fiziologice ale unei substante sau ale altei afecţiuni medi: ale (Criteriul F} si nu pot 
fi considerate normale pentru stadiul de dezvoltare sau mediul socio-ciiiturai al individului 
(Criteriul C). Toate tulburările de personalitate descrise prin setunle de criterii în Partea Ili 
precum si TP-T5 indeplinesc, prin definiție, aceste criterii generale. 


Gritoriul A: Nivelul de tuncțierare a pereongl tet 


Alterările în funcționarea individuală si în functionarea interpersonală enge nucleul 
psihopatologiei personalității, iar in cadrul acestui model alternativ de diagnostic sunt 
evaluate sub forma unui spectru continuu de severitate. Funcționarea individuală presupune 
sentimentul identității propriei persoane şi prezenţa autocontrolutui; funcţionarea 
interpersonalá implicá empatie si intimitate (a se vedea Tabelul 1). Scala nivelului de 
functionare a personalității (LPFS; a se vedea Tabelul 2, pag. 775-778) utilizează fiecare din 
aceste elemente pentru a stabili cinci niveluri de afectare a funcţionării: lipsa afectării sau 
afectare redusă (e, funcționare normală, adaptativă; nivelul 0), oarecare afectare (nivelul 
1), afectare moderată (nivelul 2), severă (nivelul 3) şi extremă (nivelul 4). 
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Tnbsu: d Elementele RBRUM personatitàtil 

E uncponarea individuală; 

1. Sentimentul identității: sentimentul individului de a fi unic, cu limite clare intre propria 
persoană şi ceilalți; stabilitatea respectului de sine şi acuratețea auto-aprecierii; capacitatea 
şi abilitatea de a controla un spectru larg de (Air, emoționale. 

2. Autocontroiul: urmărirea unor obiective, pe termen scurt şi existențiale, coerente şi 
inteligibile, utilizarea unor standarde interne de comportament, constructive şi prosociale; 
capacitatea de a se auto-analiza în mod constructiv 

Functionarea inierpersonală: 


1. Empatia: înțelegerea și recunoaşterea trăirilor si motivatiilor celorlalți; toleranţă la 
diferenţele de opinii; Înțelegerea Geer propriului comportament asupra celorlalţi, 
2. Intimitatea: profunzimea ș si durata relațiilor cu ceilalti; dorinţa și capacitatea de apropiere; 
respectul reciproc reflectat în compor tamentul interpersonal. 
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Alterarea funcționării personalității sugerează prezenţa unei tulburări de personalitate, 
iar severitatea alterări arată dacă un individ prezintă mai multe tulburări de personalitate 
sau una din tulburările de personalitate considerate severe. Pentru a stabili diagnosticul de 
tulburare de personalitate trebuie să existe un nivel moderat de alterare a funcționării 
personalităţii; acest prag de severitate se bazează pe dovezile empirice că un nivel moderat 
de alterare corespunde capacității maxime a medicului de a identifica patologia personalității 
cu acuratețe si eficiență. 


Criteriul Bi TrZeZturi!se de personalitate patologice 
Trásáturile batologid: de personalitate sunt organizate î în cinci domenii largi: Afectivitate 
negativă, Detagare, Antagonism, Dezinhibiţie şi Psihoticism. În cadrul acestor cinci domenii 
largi de trăsături sunt cuprinse 25 de fațete specifice ale trăsăturilor, această grupare fiind 
dezvoltată iniţial în urma unei analize a modelelor existente de trăsături şi ulterior prin studii 
repetate pe esantioane de subiecti selectaţi în cadrul serviciilor de sănătate mintală. Taxonomia 
completă a trăsăturilor este prezentată în Tabelul 3 (a se vedea pag, 779-781). Criteriul B pentru 
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tulburările de personalitate specifice cuprinde subseturi ale celor 25 de fațete ale trăsăturilor 
de personalitate și are la bază sinteza meta-analizelor si datele empirice cu privire la relația 
dintre aceste trásáturi si diagnosticul tulburărilor de personalitate, conform DSM-V. 


Criteriile C ai D: Caracterul pervaziv și stabilitatea 
Alterările în funcționarea personalităţii şi trăsăturile de personalitate patologice sunt relatie 
pervazive în diferite situaţii personale si sociale, deoarece personalitatea este definită ca un 
tipar de percepții, relationare și concepții despre mediu si propria persoană. Termenul relativ 
reflectă faptul că toate aceste alterări, cu excepţia tipurilor de personalitate cu patologia cea 
mai severă, prezintă un oarecare grad de adaptabilitate. În cazul tulburărilor de 
personalitate, acest tipar este inadaptat şi relativ rigid, conducând la incapacitate în atingerea 
obiectivelor sociale, profesionale şi alte obiective importante, deoarece indivizii nu sunt 
capabili să își modifice modul de gândire şi comportament nici măcar atunci când sunt 
confruntati cu dovada că modul lor de abordare nu funcționează. De asemenea, alterárile 
funcţionării şi trăsăturilor de personalitate sunt relativ stabile. Trăsăturile de personalitate - 
tendinţa de a se comporta sau simţi într-un anumit mod - sunt mult mai stabile decât 
manifestarea simptomatică a acestor tendințe, dar și trăsăturile de personalitate se pot 
modifica. Alterările funcționării personalității sunt mai stabile comparativ cu simptomele. 


Criterio E, f și Gr explicaţii sitemative pentru 
patologia personaiiătții (clegnostio dilereniall 

În unele cazuri, ceea ce pare a fi o tulburare de personalitate poate fi mai bine explicată de 
o altă tulburare mintală, de efectele unei substanțe sau ale altei afecțiuni medicale, de stadiul 
normal de dezvoltare a individului (e.g, adolescenţă, vârstă înaintată) sau de mediul socio- 
cultural al acestuia. Dacă este prezentă o altă tulburare mintală, nu se va stabili diagnosticul 
de tulburare de personalitate dacă manifestările tulburării de personalitate sunt în mod cert 
expresia acelei tulburări mintale (eg, dacă elementele tulburării de personalitate 
schizotipale sunt prezente exclusiv în contextul schizofreniei). Pe de altă parte, diagnosticul 
de tulburare de personalitate se poate stabili şi în prezenta unei alte tulburări mintale, cum 
ar fi tulburarea depresivă majoră, iar pacienţii cu aceste tulburări vor trebui evaluati pentru 
detectarea unei tulburári de personalitate comorbide, deoarece aceasta din urmă își pune 
amprenta asupra evoluției altor tulburări mintale. Din acest motiv este necesară evaluarea 
funcționării personalităţii şi a trăsăturilor de personalitate patologice pentru a cunoaşte 
fondul pe care apare o altă patologie psihiatrică. 


Tulburări de personalitate specifice 


Partea M cuprinde criteriile de diagnostic pentru tulburările de personalitate antisocială, 
evitantà, borderline, narcisistă, obsesiv-compulsivă şi schizotipală. Fiecare tulburare de 
personalitate este definită prin perturbări tipice în funcționarea personalității (Criteriul A) 
și anumite trăsături de personalitate patologice caracteristice (Criteriul B}: 


o Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate antisociale sunt incapacitatea de a 
avea un comportament etic si în limitele legii, egocentrism, insensibilitate și lipsă egoistă 
de interes faţă de ceilalti, însoțite de ipocrizie, iresponsabilitate, comportament 
manipulator şi/sau comportament riscant. 

^ Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate evitante sunt evitarea contactelor 
sociale si retinere în relaţiile interpersonale, cauzate de sentimentul de incompetenjá si 
inadecvare, de preocuparea anxioasă privind aprecierea negativă şi respingerea din partea 
celorlalți, dar şi din teama de a nu fi ridicoli sau puşi în situații jenante. 

* Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate borderline sunt instabilitatea imaginii 
de sine, a obiectivelor personale, a relațiilor interpersonale şi afectelor, însoțită de 
impulsivitate, comportament riscant şi/sau ostilitate, 

o Caratteristicile tipice ale tulburării de personalitate narcisiste sunt respectul de sine 
variabil şi fragil, asociat cu îricercarea de a capta atenția celorlalți ei nevoia de a fi aprobat 
de ceilalţi, precum şi sentimentul de grandoare, manifest sau inaparent. 
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* Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate obsesiv-compulsive sunt dificultăți 
in Stabilirea și mendnerea relapilu: apropiate, asociate cu porftcHorumm Digi, apad de 
tlexibilitzte si exprimarea limitatà a emotiilor, 

= Caracteristicile tipice ale tulburării de perconalitate schizotipale sunt afectarea capacității 
de a avea relații sociale si atective, precum şi caracterul excentric al gândirii, perceptiilor 
si comportamentului, asociate cu o imagine de sine distorsionată si obiective personale 
țipsite de coerenţă, însoțite de suspiciune si expresivitate emoțională limitată. 


În cele ce urmează vor fi descrise criteriile A si B pentru cele şase tulburări de 
personalitate specifice și pentru TP-TS. Toate tulburările de personalitate îndeplinesc și 
criteriile C-G descrise în Criteriile generale de diagnostic pentru tulburările de personalitate, 


Tulburarea de parsonaliiale antisocials 

Caracteristicile tipice îi A ME de cmi se rodi sunt incapacitatea de a 2ve» 
un comportament etic si în limitele legii, egocentrism, insensibilitate și lipsă egoistă de 
interes față de ceilalți, însoţite de ipocrizie, iresponsabilitate, comportament manipulator 
și/sau comportament riscant. Problemele caracteristice sunt evidente în ceea ce priveşte 
identitatea, autocontralul, empatia și/sau capacitatea de apropiere, așa cum vor fi descrise 
mai jos, alături de trăsăturile specifice inadaptate din domeniile Antagonism şi Dezinhibiţie. 


Loss MR c "TT 


Criterii de diagnostic propuse 


A. Alterări moderate sau mai severe în functionarea personalității, manifestate prin probleme 
caracteristice în două sau mai multe din următoarele patru domenii: 

1. identitate: egocentrism; respectul de sine isi are originea in câșiiguriie personale, 
putere și plăcere. 

2. iurtoconuoi: direcționarea obiectivelor către satisfacția personală; absența valorilor 
interne prosociale, asociată cu incapacitatea de a se conforma normelor sociale, 
cutiuiale sau legale. 

A. Ernesto: lipsa de interes fală de sentimentele, nevoie sau suferintele celorlalti; lipsa 
de remuscare după ce a rănit sau mattrat pe altcineva. 

d. initrnitaie: incapacitatea de a avea relații intime reciproce, profitti fiind scopul principal 
al contactului cu ceilalți, inclusiv prin înșelare si constrângere; utilizarea forței si 
intimidárii pentru a-i controla pe alții. 


B. Şase sau mai multe din următoarele șapte trăsături de personalitate patologice: 


1, Caractor menibulator (un aspect al domeniului Antagonism). utilizează frecvent 
subtertugii pentru a-i influenţa sau controla pe at utilizează seducţia, farmecul 
personal, volubilitatea sau lauda adusă altora pentru a-și atinge scopurile, 

2. Duritate (un aspect al domeniului Antagonism): indiferența fată de sentimentele si 
problemele celorlalți; lipsa sentimentului de vinovăţie sau remuscare față de efectele 
negative sau periculoase ale acțiunilor sale asupra altora; agresivitate, sadism. 

3. ipocrizia (un aspect al domeniului Aniegonism). necinste și înșelăciune; falsificarea 
propriei identități; înfrumusețarea sau inventarea evenimentelor relatate. 

4. Pačiai (un aspect al domeniului Antagonism): prezintă sentimente de mânie 
persistente sau frecventa: mânie sau iritabilitate ca răspuns la aluzii sau jigniri minore; 
comportament meschin, imoral sau rázbunátor. 

5. Comportement riscani (un aspect a! domeniului Dezinhibiiie): se angajează în 
activităţi periculoase, riscante și cu potential de auto-vătămare, fără a fi necesar gi fárá 
a lua in calcul consecințele; tendința de a se piictisi si inițierea necugetatà a unor 
activităţi care să evite plictiseala; nu ia în seamă propriile limite și neagă realitatea 
nericohlidui personal 

5. mnpülsbiiste (un aspeci al domemulu. Zezinhibipie) acponeazá SUD iinpuigui 
momentului ca răspuns la stimuli apăruți brusc, acționează pe baza tendințelor de 
moment, fără a avea un plan sau fürá a avea în vedere consecințele; dificultăți în 
stabilirea și urmărirea unul plan. 


| 
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Zircsponsabilitete (un aspect al domeniului Dezinhibiţie): dispretuieste - și nu își 
onoreazá - obligațiile și înțelegerile financiare sau de altă natură; nu respectă - și nu 
urmează până ia capăt - înțelegerile si promisiunile. 

Notă. individul are vârsta de cel puțin 18 ani. 
A se specifica dacă: 
Cu elemente psihopaie. 
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Specificári. O variantă distinctă, denumită frecvent psihopatie (sau psihopatie "primará"), 
este caracterizată prin lipsa anxietátii sau a fricii si printr-un stil interpersonal îndrăzneţ, 
care poate ascunde comportamentul inadaptat (e.g. comportamentul fraudulos). Această 
variantă psihopată se. caracterizează printr-un nivel redus de anxietate (domeniul 
Afectivitate negativă) și retragere (domeniul Detașare) şi un nivel crescut de captare a 
atenţiei (domeniul Antagomsm), Captarea atenției crescută şi retragerea redusă alcátuiesc 
componenta de forță socială (asertiv/dominant) a psihopatiei, în timp ce anxietatea reclusă 
determină componenta de imunitate la stres (stabilitate emoțională/capacitate de adaptare). 

Alături de elementele psihopate pot fi utilizate specificări referitoare la trăsăturile de 
personalitate şi funcționarea personalității pentru a înregistra alte elemente ale personalității 
care pot fi prezente în cadrul tulburării de personalitate antisociale, dar care nu sunt 
obligatorii pentru diagnostic, De exemplu, trăsăturile aparținând domeniului Afectivitate 
negativă (e.g, anxietate) nu reprezintă criterii de diagnostic pentru tulburarea de 
personalitate antisocială (a se vedea Criteriul B) dar pot fi specificate dacă se aplică. In plus, 
desi pentru diagnosticul tulburării de personalitate antisociale (Criteriul A) este necesară 
afectarea moderată sau mai severă a functionárii personalităţii, poate fi specificat şi nivelul 
de funcționare a personalității. 


Tulburares do Dorsonelitate tee 
Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate evitante sunt evifarea contactelor sociale 
şi retinere în relaţiile interpersonale, cauzate de sentimentul de incompetentá şi inadecvare, 
de preocuparea anxioasá privind aprecierea negativă 5i respingerea din partea celorlalți si 
de teama de a nu fi ridicoli sau puși în situaţii jenante. Problemele caracteristice sunt 
evidente în ceea ce priveşte identitatea, autocontrolul, empatia şi/sau capacitatea de 
apropiere, aga cum vor fi descrise riai departe, alături de trăsăturile specifice inadaptate din 
domeniile Afectivitate negativă şi Detaşare. 

Criterii de diagnostic propuse 

A. Alterări moderate sau mai severe în funcționarea personalității, manifestate prin probleme 
caracteristice în două sau mai multe din următoarele patru domenii: 

1. idonihate: prezintă respect de sine scăzut, asociat cu convingerea că este incapabil de 
a avea relaţii sociale. că este lipsit de farmec personal, sau că este inferior; sentimente 
exagerate de rușine, 

2. &utoconirol: preziniă standarde de comportament nerealiste, asociata cu ezitări in 
urmărirea unor obiective, în asumarea riscurilor sau angajarea în activităţi noi care 
presupun contacte interpersonale. 

3. Empatie: este preocupat și sensibil la critică și respingere, si presupune în mod eronat 
Că ceilalți au o părere negativă despre el. | 

4. intimitete: ezită să se implice în relații cu alte persoana dacă nu este sigur că este 
simpatizat; reciprocitate redusă în relațiile intime din cauza fricii de a nu se face de rușine 
sau de a fi ridiculizat. 

B. Trei sau mai multe din următoarele patru trăsături de personalitate patologice,dintre care 
una trebuie să fie (1) Caracterul anxios: 

t. Caracter ensios (un aspect al domeniului Afactivitate negativă): sentimente intense 
de nervozitate, tensiune sau panică, apărute deseori ca reacție la situaţii sociale; este 
îngrijorat cu privire la efectele negative alo unor experiența anterioare neplăcute și de 
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posibila aparitie a unor situații negative în viitor; se simte infricosat, neliniștit si amenințat 
de incertitudine, înca de a îi pus în dilicaitale. 

2. Reiragera (un aspect al domeniului Detasare): este reticent in situațiile sociale; evită 
contactele si acüvitáfile sociale; nu iniţiază contacte sociale. 

3, Arftedonie (un aspect al domeniului Detagare): nu se bucură, nu se angajează si nu 
investește energie pentru experiențele de viață obisnuite; capacitate deficitară de a simţi 
piacare sau de a îi interesat de diferite activități, 

4, *yitarea me (un aspect al domeniului Detasare): evitarea relafifior apropiate 
Sau sentimentale, a legăturilor interpersonale si a relatiilor intime. 
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Specificán fiiburarea de personalitate evitantá este destul de eterogená, iar acest fapt se 
reflectă Ín trăsăturile de personalitate suplimentare prezente la indivizii diagnosticati cu 
această tulburare Poate D utilizată specificarea trăsăturilor si a nivelului de funcționare a 
persos ialității pentru a înregistra elemente suplimentare ale personalității care pot să apară 
în cadrul tulburării de personalitate evitante. De exemplu, alte trăsături aparținând 
domeniului Afectivitate negativă (e.g. caracter depresiv, anxietate de separare, caracter 
conformis!, caracter suspicios, ostilitate) nu reprezintă criterii de diagnostic pentru această 
tulburare (a se vedea Criteriul B) dar pot fi menţionate dacă este cazul. În plus, desi pentru 
diagnosticul tulburării de personalitate evitante (Criteriul A) este necesară afectarea 
müoderaiá sau niai severa à Functionării personalității, poate Ë specifica t si nivelul do 
funcționare a personalității. 


Tuihurarea de perconalitste borileriina 

Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate borderline sunt instabilitatea imaginii 
de sine, a obiectivelor personale, a relațiilor interpersonale si afectelor, însoțită de 
impulsivitate, comportament riscant și/sau ostilitate. Problemele caracteristice sunt evidente 
in ceea ce priveşte identitatea, autocontrolul, empatia şi/sau capacitatea de apropiere, așa 
cum vor fi descrise mai jos, alături de trăsăturile specifice inadaptate din domeniile 
Afectivitate negativă, Antagonism şi/sau Dezinhibitie. 
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Criterii de diagnostic propuse 


A. Aiterári moderate sau mai severe in functionarea personalității, manifestate prin probleme 
caracteristica în două sau mai multe din următoarele patru domenii: 


i fdentiteia: prezintà imagine de sine slab dezvoltată sau instabilă, asociată adesea cu 
autocriticá exagerată; sentimentul cronic de vid interior; prezintă stări disocialive în 
condiţii de stres, 


2. Autocentrol: instabilitate în ceea ce privește obiectivele, aspiraţiile, valorile sau 
planurile legate de carieră. 


3. Empatia: capacitate redusă de a recunoaște sentimentele şi nevoile celorlalți, asociată 
cu hipersensibilitate interpersonaiă (Oe, are tendinţa de a se simți jignit sau insultat}; fi 
apreciază selectiv pe ceilalti, favorizând atributele negative și vulnerabilitatea, 


4. driiimitase: are relati apropiate intensa, instabile și conflictuale, care se evidențiază 
prin neîncredere, nevoi permanente și preocunári anxioase legate de un abandon real 
sau imaginar; relațiile apropiate sunt deseori privite ca extreme, când idealizate, când 
devalorizato, alternând între implicarea excesivă si retragara. 

B. Patru sau mai muite din următoarele șaptea trăsături de personalitate patologice, dintre 


care cel puțin una trebuie să fie (5) impulsivitatea, (6) comportamentul riscant, sau (7) 
entititatea: 


1 Lanili:ate emoională (un aspect al domeniului Afectivitate negativă): trăiri 
emotionale instabile si modificări frecvente de dispoziţie; emoții ușor de declansat, 
intense și/sau dispreporționate față de evenimente şi situaţii, 
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2. Caracter anxios (un aspect al domeniului Afectivitate negativă): sentimente intense 
de nervozitate, tensiune psihică sau panică, apărute frecvent ca reacție ia stresul 
interpersonal; este îngrijorat cu privire ia efectele negative ale unor experiențe anterioare 
nepiăcute si ale unor perspective negative; se simte infricogat, neliniștit și amenințat 
de incertitudine; frica de a fi pus în dificultate. 

3. Anxiotete do separere (un aspect al domeniului &fectivitate negativă): frica de a fi 
respins - și/sau fiica de separare - da persoanele de supori, asociată cu frica de 
dependen[à excesivă și de pierdere totală a autonomiei. 

4. Deprimare (un aspect al domeniului Afectivitaie negativă): se simte deseori la 
pământ, nefericit și/sau lipsit de speranță; îi este dificil să-și revină dintr-o astfel de 
dispoziție; este pesimist cu privire fa viitor; sentiment pervaziv de ruşine; sentimento de 
inferioritate; idei și comportament suicidar. 

5. impulsivi*a?e (un aspect a! domeniului Dezinhibiţie): acționează sub impulsul 
momentului ca răspuns ia stimuli apăruți brusc; acționează în luncţie de dispoziția de 
moment, fără a avea un pian sau fără a iua în calcul consecințele; are dificultăți în 
stabilirea și realizarea unor planuri; are senzaţia de presiune și un comportament de 
auto-vátámare ca răspuns la disconfortul emoţional, | 

6. Comportameni riscant (un aspect al domeniului Gerti se angajeazà in 
activităţi periculoase, riscante şi cu potențial de auto-vătămare, fárá să fie necesar şi 
fără a fine cont de consecințe; nu ia în seamă propriile limite și neagă realitatea 
pericolului personal. 

7 Ostilitate (un aspect al domeniului Antagonism): prezintă sentimente de mânie 
persistente sau frecvente; mânie sau iritabilitate ca răspuns la aluzii sau jigniri minore. 


i a ps e 





Specificári, Poate fi utilizată specificarea irásáturilor și a nivelului de funcționare a 
sonalitátii pentru a înregistra caracteristici suplimentare ale personalității, care pot să apară 
în cadrul tulburării de personalitate borderline dar care nu sunt obligatorii pentru diagnostic. 


De exemplu, trăsăturile aparținând domeniului Pşil;oticism (e.g. perturbări cognitive gi 


perceptive) nu reprezintă criterii de diagnostic pentru această tulburare (a se vedea Criteriul 
B) dar pot fi menţionate dacă este cazul. În plus, deşi pentru diagnosticul tulburării de 
personalitate borderline (Criteriul A) este necesară afectarea moderată sau mai severă a 
funcționării personalităţii, poate fi specificat şi nivelul de funcţionare a personalității. 


dU sMrernena ds versonalitaia naroisisiă 

Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate narcisiste sunt respectul de sine fragil 
şi variabil, asociat cu încercarea de a capta atenţia celorlalți şi nevoia de a fi aprobat de 
ceilalți, precum şi sentimentul de grandoare, manifest sau inaparent, Problemele 
caracteristice sunt evidente în ceea ce privește identitatea, autocontrolul, empatia şi/sau 
capacitatea de apropiere, aga cum vor fi descrise mai jos, alături de trăsăturile specifice 
inadaptate din domeniul Antagonisrm. 


Criteri de diagnostic propuse 


A. Alterári moderate sau mai severe în functionarea personalităţii, manifestate prin probleme 
caracteristice în două sau mai multe din următoarele patru domenii: 

1. Identitatea: se raportează excesiv la ceilalți pentru a-şi contura imaginea și regia 
respectul de sine, aprecierea exagerată a propriei persoane, fie in sens pozitiv fie negativ, 
sau oscilaţia între extreme; controlul emoţiilor reflectă fluctuațiile respectului de sine. 

2. Autocontrol isi adaptează obiectivele pentru a obține aprobare din partea celorlalți; 
standardele personale sunt Be nefiresc de înalte, deoarece se consideră exceptional, 
fie prea scăzute, crezând că este îndreptățit să obţină anumite favoruri; adesea nu este 
constient de propriile motivații. 

3. Empaiie: are capacitate redusă de a recunoaște sau da a se identifica cu sentimentele 
și nevoile celorlalți; este excesiv de receptiv la reacțiile celorlalți dar numai dacă ie 
consideră relevante pentru propria persoană; supra- sau subestimează efectul propriului 
comportament asupra celorlalti. 
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4, întimmisa?3: relațiile sunt foarte superficiale și servesc doar pentru a controla respectul 
de sine, reciprocileiea esie 'initalà de ineresul autontic redus față do trăirița altora, on 
precominanţa nevoii de castig personal. 

B. Ambele trâsaturi de porsongiitate patoiogice care urmează: 

i Sendmonzul op grandoare (un aspect al domeniului Antagonism): sentimentul că 
are drepturi speciale, pe care îl manitestá deschis sau mascat; egocenidsm; credința 
de nezdruncinat că este mai bun decât ceilalți, are un aer de superloritate față de Goal, 

2. Gentares aiostiei (un aspect al domeniului Antagonism): face încercări exagerate 
de a atrage și de a d în centrul atenției celorialți; nevoia de a ti admirat. 


e ~ — — pm — — ` Wi ca - ` mens —— îi 


Specificări. Poate fi utilizată specificarea trăsăturilor $$ a nivelului ae funcționare a 
personalităţii pentru a Inregistiz caracteristici suplimentare ale personalității care pot să 
apară în cadrul tulburárii de personalitate narcisiste. De exempiu, alte trăsături aparţinând 
demeniuliii Antagonism (e.g, caracter manipulator, ipocrizie, duritate) n reprezintă criterii 
de diagnostic pentru această tulburare [a se vedea Cnieriul B), dar pot fi menţionate dará 
sant prezente caracteristici mai pervazive ale acestui domeniu (e.g, "narcisism malign”), 
Peniru a înrepisira tablourile chiuce mai “vulnerabile”, pot fi specificate alte trăsături 
aparţinând domeniului Aiectivytate negativă (e.g. caracterul depresiv, anxios). In pius, deși 
pentru diagnosticul tulburării de personalitate narcisiste (Criteriul A) este necesară afectarea 
muderată sau mai severă a funcţionării personalititli, poate fi specificat si nivelul de 
funcționare a personalitüfii. 


Tulburarea do personalitate obsesiv-compiulzivă 
Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate obsesiv-compulsive sunt dificultăţi in 
stabilirea şi menţinerea relațiilor apropiate, asociate cu perfecţionism rigid, lipsă de 
flexibilitate si limitarea exprimării emoțiilor. Problemcle caracteristice sunt evidente în ceca 
ce piveşte identitatea, autecontrolul, empatia și/sau capacitatea de apropiere, aga cum vor 
fi descrise mai jos, alături de trăsăturile specifice inadaptate din domeniiie Atectivitate 
negativă şi/sau Detasare. 
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Criteri de diagnostic propuse 


A. Alterári moderate sau mai severe în funcționarea personalității, manifestate prin probieme 
caracteristice în două sau mai multe din urmăioareie patru domenii: 


1 I'eriiiats: sentimentul sinelui provine predominant din dedicatia față de muncă și 
productivitate; trăirea şi exprimarea limitată a emoţiilor puternice. 

2. Autoconzri: are dificultăți în finalizarea sarcinilor și realizarea obiectivelor, ca urmare 
a unor Standarde interne de comportament rigide, nefiresc de înalte si lipsite de 
flexibilitate; ere o atitudine excesiv de conştiincioasă si moralizatoare. 

3. EmBaste: prezintă dificultăți in înțelegerea și aprecierea ideilor, sentimentelor şi 
comportamentului cetorialti. 

d irkimi*ete: relațiile sunt privile ca secundare în raport cu munca și productivitatea, 
rigiditatea și încăpățârarea acestor indivizi e afectează negativ relațiile cu ceilatti. 


B. Trei sau mai multe din următoarele patru trăsături de personalitate patologice, dintre care 
una trebuie să fie (1) Perfectionism rigid: 

1 Boriecyisnism rigid (un aspect al Constiinciozitátii excesive failatà ia polul opus 
domeniului Dezinhibitie]): insistă cu obstinatie ca toate lucrurile să fie făcute ireproșabii, 
perfect și fără cea mai mică greșeală sau defect, atât în ceoa ce privește propria 
activitate cât si a altora: depășește termenul limită pentru a se asigura de corectitudinea 
fiecánui detaliu: este convins cà nu există decât un singur mod corect de a face un iucru; 
àie diticultăii să-şi schimbe părerile și/sau nunrtele de vedere: aste preocupat de detalii. 
organizare si oidime. 

2. Perseverars (un aspect al domeniului Afectivitato negativă): persistă asupra unei 
sarcini mult timp după ce comportamentul corespunzător a încetat să fie functional sau 
eficieni; continuă să manifeste aceiaşi: comportament în ciuda esecurilor repetate. 








Modelul alternativ al DSM-5 pentru tulburările de personalitate 7898 


3. Evitarea iniimității (un aspect al domeniului Detașara): evită relațiile apropiate sau 
sentimentale, legáturile interpersonale si relaţiile intima, 

4. Limitarea aracti:izății (un aspect al domeniului Detaşare): reacționează limitat la 
situații cu încărcătură emoțională ridicată; trăirea și exprimarea redusá a emoțiilor; 
indiferență și răceală afectivă, 
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Specificări. Poate fi utilizată specificarea uasătutilor ei a nivelului de funcţionare a 
personalității pentru a înregistra caracteristici suplimentare ale personalității care pot să 
apară în cadrul tulburării de personalitate obsesiv-compulsive. De exemplu, alle trăsături 
aparținând domeniului Afectivitate negativă (e.g., cáracterut anxios) nu reprezintă criterii 
de diagnostic pentru această tulburare (a se vedea Criteriul B} dar pot D menționate dacă 
este cazul. În plus, deşi pentru diagnosticul tulburárii de personatitate obsesiv-compuisive 
(Criteriul A) este necesară afectarea moderată sau mai severă a funcționării personal:tăţii, 
poate fi specificat si nivelul de functionare 3 personalității, 


Tulburarea os perscnallie:s sonizotinală 

Caracteristicile tipice ale tulburării de personalitate schizotipale sunt afectarea capacității 
de a avea relații sociale si afective, și caracterul excentric al gândirii, percepliilor si 
comportamentului, asociate cu o imagine de sine distorsionată si obiective personale lipsite 
de coerență, la care se adaugă suspiciune st expresivitate emoţională limitată, Problemele 
caracteristice sunt evidente în ceea ce priveşte identitatea, autocontrolul, empatia şi/sau 
capacitatea de apropiere, asa cum vor fi descrise mai jos, alături de t:ăsăturile specifice 
inadaptate din domeniile Psihoticism şi Detagare. 
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Critec) de diagnostic propuse ra 


A. Alterári moderate sau mai severe in functionarea personalității. manitestaie prin probleme 
caracteristice in două sau mai multe din următoarele patru domani: 

1. Identitate: nu poate stabili ciar limiteie între propria persoană și ceilalți, imagine de 
sine distorsionată; exprimarea emoțiilor este deseori incongruentá cu contextul și trăirile 
interioare. 

2, Auiocontrol are obiective nereaiiste sau incoerente; nu are stabilite valori interioare 
clare. | 

3. Empaile: intelege cu mare dificultate impactul pe care il are propriul comportament 
asupra altora; adesea interpretează greșit motivatiile și comportamentul celorlaii. 

4. intimitate: prezintă un deficit important în stabilirea unor relații apropiate, asociat cu 
neincredere si anxietate. | 

B. Patru sau mai multe din următoarele șase trăsături de personaiitate patologice: 

1. Disfuncție cognitivă si perceptivai (un aspect al domeniului Psinoticism): procesele 
gândirii au caracter bizar sau neobișnuit; gândire și discurs vagi, de circumstantá, 
metaforice, supraelabcrate sau stereotipe; senzații neobișnuite in diferite modalități 
senzoriale. | 

2. Convingari si irdiri neobisnuite (un aspect al domeniului Psihoticism): conținutul 
gândirii și modul individului de a privi realitatea sunt considerate de cellalfi bizare sau 
având un caracter personat; trăirea neobișnuită a realitátii. 

3. Excentricitate (un aspect al domeniului Psihoticism): comportament și aspect ciudat, 
neobișnuit sau bizar; spune lucruri neobișnuite sau inadecvate, 

4. Limitarea afectivitütli (un aspect al domeniului Dataşare): reacționează limitat là 
situaţii emoționanie: trăire și exprimare limitată a emoțiilor; indiferență și răceală afectivă. 

5. tesragera (un aspect al domeniului Detasare): preferă să fie singur decât în compania 
altora; este reticent în diverse situații sociale; eviiă contactele și activitățile sociale; nu 
inițiază contacte sociale. | 

6, Caracter suspicios (un aspect al domeniului Detagare): se așteaptă - si este foarte 
sensibil - la orice semrie de rele intenții sau vătămare în contactele interpersonale; ara 
îndoieli cu privire la loialitatea si fidelitalea celoriatţi: se simte persecutat, 
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Speciiicări. Poate fi utilizată specificarea trăsăturilor si a nivelului de funcționare a 

rsonalitátii pentru a înregistra caracteristici suplimentare ale personalității care pot să apară 
în cadru! tulburării de personalitate schizotipale dar care nu sunt obligatorii pentru stabilirea 
diagnosticului, De cxemplu, trăsăturile aparținând domeniului Afectivitate negativă (e.g, 
caracterui depresiv, anxios) nu reprezintă criterii de diagnostic pentru această tulburare (a se 
vedea Criteriul B) dar pot fi mentionate dacă este cazul. In plus, desi pentru diagnosticul 
tulburării de personalitate achizotipale (Criteriul A) este necesară afectarea moderată sau mai 
severă a funcționării personalității, poate fi specificat şi nivelul de funcționare a personalității, 
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A. Alterári moderato sau mai severe în functionarea personaiitátii, manifestate prin probleme 
caracteristice in două sau mai multe din urmatoarele patru domenii: 


1, fderuiizte 

2. Autocontroi 

3. Zmpatie 

4. inisiraicace 
B. Unul sau mai multe domeniile de trăsături patologice ale personalităţii SAU fatetele unor 
irăsături specifice din cadru! acestor domenii, cu parcurgerea TUTUROR domeniile 
următoare: 


1 Afectivitatea negativă (vs. Stabilitate emoțională): trăirea frecventă, cu intensitate 
crescută a unei game largi de emoții negative, la un nivel înalt (e.g. anxietate, depresie, 
sentimente de vinovăţie/rușine, îngrijorare, mânie) precum și a manifestărilor 
comportamentale (e.g. auto-vătămare) si interpersonale (e.g. dependență) ale acestora. 

2. Boilasare (vs. Caracter extrovertit): evitarea experiențelor socio-emofionale, care 
cuprinde atât retragerea din rele interpersonale, pornind de la interacţiunile 
ocazionale, apoi cele cotidiene, până la interacțiunile cu prietenii sau cele din relaţiile 
sentimentale, cât si limitarea trăirii și exprimării afective, în special capacitate hedonică 
redusă. 

3. Antagonism (vs. Caracter agreabil): un comportament care îndepărtează individul de 
celelalte persoane, reprezentat de sentimentul exagerat al propriei importante si 
pretenţia de a fi tratat special, precum si antipatia respingătoare față de celaki, 
manifestată atât prin lipsa de interes faţă de nevoile si sentimentele celorlalți cát și prin 
tendinţa de a se folosi de aceștia pentru propria ascensiune. 

4. Dezinhihitle (vs. Conștiinciozitate): orientare către obținerea recompenselor imediate, 
conducând la comportament impulsiv generat de idei, sentimente si stimuli externi de 
moment, fără a tino cont de experienţele din trecut sau fără a se gândi la consecinţe. 

5. Psihotlcism (vs. Luciditate): manifestă o gamă largă de tipuri de comportament si 
convingeri care nu aparţin culturii din care provine individul, având caracter personal, 
excentric sau neobișnuit, si care cuprind atât procesele (eo, percepția, disocierea) cát 
si conținutul (e.g., credințele). 

Subtipuri. Deoarcce caracteristicile personalității variază continuu de-a lungui multiplelor 
dimensiuni ale trăsăturilor, modelul dimensional D5M-5 al variantelor de trăsături 
inadaptate ale personalității propune un set coerent de exprimări potențiale ale TP-TS (a se 
vedea Tabehil 3, pag. 779-731). De aceea pentru TP-TS nu este necesară definirea unor 
subtipuri, Hind în schimb menţionate elementele descriptive care alcătuiesc personalitatea, 
grupate într-un modul constituit pe baze empirice. Această grupare permite medicului să 
adapteze descrierea profilului tulburării de personalitate a fiecărui individ având în vedere 
elementele variabile ale tuturor celor cinei domenii largi de trăsături de personalitate şi 
trasünd elementele descriptive ale acestor domenii, necesare penten a caracteriza individul. 


Specificári. Caracteristicile de personalitate specifice ale individului sunt întotdeauna 
inregistrate prin evaluarea Criteriului B, astfel încât combinația de elemente de personalitate 
caracteristice fiecárui individ alcătuiesc in mod direct specificările pentru hecare caz. De 
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exemplu, doi indivizi care se caracterizează amândoi prin labilitate emoțională, ostilitate si 
caracter depresiv pot să difere prin faptul că primul prezintă în plus răceală emoționaiă, iar 
al doilea nu. 


Algoritmi de punctare a tulburărilor de personalitate 


Cerinta de a fi indeplinite oricare două din cele patru domenii enumerate la Criteriul A, 
pentru fiecare din cele şase tulburări de personalitate, s-a bazat pe relația dintre aceste criterii 
şi tulburarea de personalitate corespunzătoare. Pragul de severitate pentru diagnostic, 
conform Criteriului B, a fost stabilit empiric pentru a minimiza modificările prevalentei 
tulburării față de DSM-IV si suprapunerea cu alte tulburări de personalitate, cât și pentru a 
scoate în evidenţă relația cu afectarea funcțională. Seturile de criterii de diagnostic rezultate 
sunt reprezentative pentru tulburările de personalitate având mare fidelitate clinică, în ceea 
ce priveşte aiterările principale în funcţionarea personalității, cu grade variabile de severitate, 
şi constelaţiile de trăsături de personalitate patologice. 


Diagnosticul unei tulburări de persoralitate 


Indivizii care prezintă un tipar de deficit în funcționarea personalității şi trăsături inadaptate 
care îndeplinesc criteriile pentru una din cele șase tulburări de personalitate specifice vor fi 
diagnosticati cu acea tulburare de personalitate. Dacă individul prezintă in plus una sau mai 
multe trăsături remarcabile care pot avea relevanță clinică, alături de cele necesare pentru 
diagnostic (e.g., a se vedea tulburarea de personalitate narcisistă), există opțiunea ca acestea 
să fie menţionate ca specificári. Indivizii la care funcționarea personalității sau tiparul de 
trăsături diferă substantial de oricare din cele șase tulburări de personalitate specifice trebuie 
să fie diagnosticati cu TP-TS. In acest caz, individul nu va îndeplini numărul obligatoriu de 
criterii A sau B, având din acest motiv un tablou aflat sub pragul de severitate pentru o 
tulburare de personalitate. Individul poate prezenta o asociere de trăsături aparținând mai 
multor tipuri de tulburări de personalitate, sau anumite trăsături mai puțin caracteristice unui 
singur tip şi care pot fi considerate, mai corect, ca un tablou clinic mixt sau atipic. Nivelul 
specific de afectare în funcționarea personalității şi trăsăturile de personalitate patologice 
caracteristice personalității individului pot fi specificate, în cazul TP-TS, prin utilizarea Scalei 
nivelului de funcționare a personalității (Tabelul 2) si a Taxonomiet trăsăturilor patologice 
(Tabelul 3). Diagnosticul actual al tulburărilor de personalitate paranoida, schizoidă, histrionică 
si dependentă este si el cuprins în diagnosticul de TP-TS; acestea sunt definite prin afectarea 
moderată sau mai severă a funcționării personalității și pot fi specificate ptin combinaţii 
relevante de trăsături de personalitate patologice. 


Nivelul de functionare a personalităţii 


La fel ca majoritatea tendințelor umane, funcționarea personalității se destăşoară de-a lungul 
unui spectru continuu, In centrul funcţionării si adaptării se află modul caracteristic al 
individului de-a gândi și înțelege propria persoană şi interacțiunile sale cu ceilalți. Un individ 
care funcţionează optim prezintă un univers psihologic complex, complet elaborat si corect 
integrat; care cuprinde o imagine de sine în mare parte pozitivă, conștientă si adaptativă; o 
viață emoţională bogată, cuprinzătoare şi controlată adecvat; precum şi capacitatea de a se 
comporta ca un membru activ al societății, integrat în relații interpersonale reciproce si 
satisfăcătoare. La capătul opus al acestui spectru continuu se află individul cu o patologie 
severă a personalității, care prezintă un. univers psihologic sărac, dezorganizat şi/sau 
coriflictuai, care cuprinde o imagine de sine slab conturată, neclară și inadaptată; tendinţa 


către emoţii negative, slab controlate; precum și capacitatea deficitară de funcționare. 


interpersonalà adaptativá şi un comportament social inadecvat. 


Fuinoționarea oului şi Cunczioneresn intorpersonală 
Definiție dimensională 
În: evaluarea psihopatologiei personalității cel mai important factor de predictie al disfuncţiei 
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actuale și de perspectivă este severitatea globală. Tulburările de personalitate sunt cel mai 
hine carorteri mate rinite un 9pocu u conduiuu al oc veritaqi plUDait à paloiogpel personabitáti, 
cu speciticarea suplimentară a elementelor stilistice provenite din constelația de simptome 
ale tulburării de personalitate şi din trăsăturile personalităţii. In acelaşi timp, nucleul 
psihopatolugiei personajitâți constă in atectarea concepţiilor si tráirilor cu privire la propria 
persoană si la relatiile interpersonale; acest mod de abordare este în concordanţă cu 
multiplele teorii cu privire la tulburările de personalitate şi cu cercetările care au stat Ia baza 
atesiora. Componentele Scalei nivelului de funcționare a personalității - identitate, 
autocontrol, empatie şi intimitate (a se vedea Tabelul 1) - sunt deosebit de importante în 
descrierea funcționării personalității ca un spectru continuu. 

Reprezantările mintale cu privire la propria persoană și relațiile interpersonale se 
intluențează reciproc si sunt legate indisolubil, influențează natura interacțiunii cu 
specialiştii in sănătate mintală și pot avea un impact semnificativ atât asupra eficienței cât 
şi a rezultatului tratamentului dar şi asupra evolutiei. Aceste reprezentări pot conduce la 
subaprecierea importantei evaluării concepției caracteristice a individului despre propria 
persoană precum şi a modului în care îi priveşte pe ceilalți și relatiile cu aceştia. Deşi gradul 
de perturbare a funcționării eului și a funcționării interpersonale este distribuit de-a lungul 
unii spectru continuu, aprecierea nivelului de afectare a funcționării este utilă pentru 
caracterizarea clinică, pentru planificarea tratamentului si stabilirea progmosticului, 


Estimarea niveiutui de funcţionare a personali titi 

Penuu à utiliza Scala nivelului de funcţionare a personalității (LPFS), medicul selectează 
nivelul care se apropie cel mai mult de nivelul mediu actual al afectării în funcţionarea 
personalității. Această estimare este necesară pentru a diagnostica o tulburare de 
personalitate (afectare moderată sau mai severă) și poate fi utilizată pentru a specifica 
severitatea perturbării actuale la un individ cu orice tulburare de personalitate, la un anumit 
moment, LPFS poate fi utilizată și pentru a indica global funcționarea personalității, fără a 
specifica un anumit diagnostic de tulburare a personalităţii, sau în situaţiile în care afectarea 
personalității este sub pragul de severitate pentru a diagnostica o tulburare, 


Trăsături de personalitate 


Definitia și descriere 

Criteriul B din cadrul modetului alternativ presupune evaluarea trăsăturilor de personalitate 
care sunt grupate în cinci domenii. O trăsătură de personalitate reprezintă tendinta de a simți, 
percepe, de a se comporta si gândi în moduri relativ consecvente de-a lungul timpului si în 
diferiteie situaţii în care se poate manifesta acea trăsătură. De exemplu, indivizi care prezintă 
1n nivel ridicat al trăsături de personalitate caracter avixios, vor avea tendinţa de a se simți 
imediat anxiost chiar şi în acele situații în care majoritatea persoanelor sunt calme si relaxate. 
indivizii cu nivel ridicat al acestei trăsături vor percepe situațiile ca fiind anxiogene mai 
frecvent decât indivizii ca un nivel mai redus al acestei trăsături şi vor avea tendinţa de a se 
comporta astfel încât să evite situaţiile despre care cred că le-ar provoca anxietate. Aceștia vor 
avea, de asemenea, tendința de a considera lumea inconjurátoare ca fiind mai anxiogená 
comparativ cu alte persoane. 

Este nnportant de menționat că indivizii cu nivel ridicat al trăsăturii "caracter anxios” 
nu sunt neapărat anxiosi permanent şi în orice situaţie. Nivelul trăsăturilor unui individ se 
poate modifica şi se modifică de-a lungul vieţii. Unele modificări sunt foarte generale şi 
refiectă maturizarea (e.g. adolescenții prezintă un nivel mai ridicat al trăsăturii 
"impulsivitate" comparativ cu adulții mai în vârstă), în timp ce alte schimbări refiectă 
experiențele de viaţă ale individului. 

Dimensionalitatea trăsăturilor de personalitate. Orice individ ocupă un loc în spectrul 
trăsăturilor de personalitate; astfel, trăsăturile do porsonalitato se apucă fiecărui individ mai 
acgirapd za grade diere de imarniestare ducat ca absente sau prezente. Mai mult, trăsăturile 
de personalitate, inclusiv cele specificate în modelul din Partea III, se prezintă sob forma unui 
spectru cu doi poli opuși. De exemplu, opusul trăsăturii duritate este tendinta de a fi empatic 
şi plin de compasiune, chiar şi în situațiile n care majoritalca persoanelor nu az sunti Ia fel. 
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Astfel, desi in Partea IH această trăsătură este denumită duritate, deoarece acest pol al 
dimensiunii se atiă în centrul. atenției, aceeași trăsătură poate fi descrisă complet ca duritate 
versus compasiune. În plus, polul opus poate H şi el pus în evidenfà iar acesta nu este în mod 
obligatoriu adaptativ în toate situațiile (e... indivizii care, datorită compasiunii lor exagerate, 
le permit în mod repetat persoanelor lipsite de scrupule să aibă de câștigat de pe urma lor), 


Structura ierarhică a personalității. Unii termeni care descriu trăsăturile de personalitate 
sunt destul de specifici (e.g., "vorbáre(") şi se referă la un registru restrâns de comportament, 
in timp ce alții au un înțeles destul de larg (e.g, detaşare) si caracterizează un spectru extins 
de tendinţe comportamentale. Dimensiunile trăsăturilor mai cuprinzătoare se numesc 
domenii, iar dimensiunile trásaiurilor specifice se numesc fațite. Domeniile trăsăturilor de 
personalitate cuprind un spectru de fațete mai specifice de personalitate care au tendința să 
apară concomitent. De exemplu, retragerea şi anhedonia sunt fațete ale trăsăturilor specifice 
aparținând domeniului de trăsături Detagare. In ciuda unor variaţii transculturale ale fatetelor 
trăsăturilor de personalitate, domeniile largi care le cuprind în asociere sunt relativ 
concordante în cadrul diferitelor medii culturale. 
Modem baze! ne rrăaăiurile de personaalse 
Sistemul trásáturilor de personalitate descris in Partea II! cuprinde cinci domenii largi ale 
trăsăturilor de personalitate deviante - Afectivitate negativă (vs. Stabilitate emoţională), 
Detasare (vs. Caracier extrovertit), Antagonism (vs. Caracter agreabil), Dezinhibitie (vs. 
Constiinciuzitate) si Psihoticism (vs. Luciditate) - care contin 25 de farete specifice ale 
trăsăturilor de personalitate. Tabelul 3 conţine definițiile tuturor domeniilor și fatetelor 
personalității. Aceste cinci domenii largi reprezintă variante inadaptate ale celor cinci 
domenii aparţinând modelului de personalitate frecvent validat şi reprodus, cunoscut sub 
denumirea de “Marele cinci” sau Modelul de personalitate al celor cinci factori (FFM), 
identice și cu domeniile din Psihopatologia personalităţii cinci (PSY-5). Cele 25 de fațete 
specifice reprezintă o listă de fațete ale personalității alese pentru relevanta lor clinică. 
Deși modelul trăsăturilor de personalitate se concentrează asupra trăsăturilor de 
personalitate asociate cu psihopatologia, au fost identificate trăsăturile opuse acestora, 
caracterizate ca fiind sănătoase, adaptative si flexibile, fiind notate mai sus, în paranteză (Oe, 
Stabilitate emoţională, Caracter extrovertit, Caracter agreabil, Congtiinciozitate si Luciditate), 
Prezența acostor trăsături adaptative la un individ poate atenua efectele tulburărilor mintale 
şi facilitează adaptarea și recuperarea după leziunile traumatice şi după alte afecțiuni medicale. 
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i Terenteres wéssturller simptomelor și a purior 
spocilios de compor?aner: 

Deşi trăsăturile de personalitate nu sunt în niciun caz stabile şi se modifică de-a lungul vieții, 
prezintă totuși o continuitate relativă comparativ cu simptomele si tipurile specifice de 
comportament. De exemplu, un individ se comportă impulsiv la un moment dat, dintr-un 
anumit motiv (e.g., o persoană care acționează rareori impulsiv, se decide deodată. să 
cheltuiască o sumă mare de bani pentru un anumit produs, datorită unei oportunități 
deosebite de a cumpăra un obiect de mare valoare), dar aceste tipuri de comportament reflectă 
trăsături de personalitate doar atunci când ele se ăsociază în timp şi în diferite circumstanțe, 
realizând un tipar de comportament care diferă de la un individ la altul. Însă trebuie remarcat 
faptul că, de exemplu, chiar şi indivizii impulsivi nu acţionează întotdeauna cu impulsivitate. 
Trăsătuza reprezintă tendinţa sau înclinația către anumite tipuri specifice de comportament; 
comportamentul specific reprezintă ilustrarea sau manifestarea unei trăsături. 

În acelaşi mod trăsăturile pot fi diferențiate de majoritatea simptomelor deoarece 
simptomele au tendinţa de a oscila, în timp ce trăsăturile au stabilitate mai mare. De exemplu, 
indivizii ca un nivel ridicat al trásáturii caracter depresie au o probabilitate mai mare de a suferi 
episoade distincte ale unei tulburări depresive si de a manifesta simptomele acestei tulburări, 
cum ar fi dificultățile de concentrare. Totuşi, chiar și pacienţii care prezintă o înclinaţie către 
trăsătura caracter depresiv vor avea o evoluție ciclică tipică, manifestată prin episoade distincto 
de perturbări aie dispozitiei, iar simptomele specifice, de tipul dificultății de concentrare, au 
tendința de a oscila în concordanţă cu episoadele specifice, motiv pentru care nu au fost incluse 
în definiția trăsăturii de personalitate. Este totusi important de observat că atât simptomele 
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cât și trăsăturile pot fi supuse intervenției, şi multe intervenţii care au că obiectiv simptomele 
pot modifica pe termen mai lung tiparele de funcţionare a personalității cuprinse în trăsăturile 
de personalitate. 


Sr 


Evaluarse Modziulu: bezat pe trăsăturiie de 
corsonesie?fe cuprins în Perles M a DSN-5 

Utilitatea clinică a modelului multidimensional bazat pe trăsăturile de personalitate, cuprins 
în Partea HI, constă in capacitatea sa de a sublinia ariile relevante ale devierilor personalității, 
pentru fierare pacient în parte. În loc să se concentreze asupra identificării unei singure 
etichete optime de diagnostic, aplicațiile clinice ale modelului bazat pe trăsăturile de 
personalitate, cuprins în Partea I, constau în parcurgerea tuturor celor cinci domenii largi 
ale personalității, descrise în Tabelul 3 Această abordare chaicà a personabtății este sinilară 
cu binecunoscuta examinare a fiecărui aparat şi sistem din medicina clinică. De exemplu, 
chiar dacă acuza principală a unul individ se referă la un simptom neurologic particular, în 
cadrul examenului clinic initial medicul examinează metodic tiecare sistem relevant (e.g., 
cardiovascular, respirator, gastrointestinal) pentru a nu omite depistarea unei disfuncţii 
importante și implicit oportunitatea de a interveni. 

In utilizarea clinică a modelului bazat pe trăsăturile de personalitate, cuprins în Partea III, 
se procedează similar. Evaluarea inițială parcurge toate cele cinci domenii largi ale 
personalității. Această parcurgere sistematică este facilitată de utilizarea instrumentelor 
psihometrice formale, concepute pentru a măsura fatetele şi domeniile distincte ale 
personalității. De exemplu, modelul bazat pe trăsăturile de personalitate devine operational 
prin intermediul Chestionarului de personalitate pentru [D8M-5 (PID-5) care poate fi completat 
de pacient, în varianta cu auto-declarare, sau de către persoanele care cunosc bine pacientul, 
în varianta pentru persoana care oferă informaţii (e.g, sotul/sotia). Evaluarea clinică detaliată 
presupune obținerea rapoartelor completate atât de pacient cât şi de persoana care uferă 
informaţii, pentru toate cele 25 de fațete ale modelului bazat pe trăsăturile de personalitate, 
Totuşi, dacă acest lucru nu este posibil, datorită timpului lung necesar sau altor diticultăți, o 
opțiune clinică acceptabilă constă în evaluarea centrată asupra modelului celor cinci domenii, 
dacă se cere doar portretul peneral (vs. detaliat) al personalității pacientului (a se vedea criteriul 
B de la TP-TS). însă, dacă problemele legate de personalitate reprezintă scopul tratamentului, 
va fi necesară evaluarea completă a fatetelor şi domeniilor personalității individului. 

Deoarece trăsăturile de personalitate au o distribuţie continuă în populație, abordarea 
in cere se apreciază dacă o anumită trăsătură are un nivel ridicat (şi, din acest motiv, poate 
D utilizată în scop diagnostic) presupune compararea nivelului trăsăturilor de personalitate. 
ale individului cu media populației și/sau judecata clinică. Dacă o trăsătură are un nivel 
ridicat - cu alte cuvinte, testarea psihometrică formală și/sau datele provenite din interviu 
susțin judecata clinică privind nivelul ei ridicat - se consideră că această evaluare contribuie 
la îndeplinirea Criteriului B al tulburărilor de personalitate, descris în Partea III. 
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Tvenelones s 
funcționării personalității si teügsturor de personalitate 

Conceptele de tulburare de personalitate şi trăsături de personalitate se completează 
reciproc în ceea ce priveşte predicția variabilelor importante: antecedente (e.g. istoricul 
familial, istoricul de abuz în copilărie), asociate (e.g, deficitul functional, utilizarea 
medicaţiei) si predictive (e.g, spitalizarea, tentativele de suicid). Conform D5M-5, atât 
deficitele în functionarea personalității cát si trăsăturile de personalitate patologice contibuie 
independent la decizia clinică privind gradul de dizabilitate; riscul de auto-vátámare, 
violență şi criminalitate; tipul si dozele de tratament recomandat; precum şi prognosticul - 
toate aspectele importante ale utilității diagnosticului psihiatric. Mai mult, cunoaşterea 
nivelului de funcţionare a personalității individului precum şi a profilului trăsăturilor sale 
patologice de personalitate oferă medicului o bază bogată de informaţii, fiind utilă in 
planificarea talamentului şi în precizarea evolutiei şi prognosticului multor tulburări 
mintale, pe lângă tulburările de personalitate. Astfel, evaluarea funcționării personalității si 
a trăsăturilor de personalitate patologice poate fi relevantă indiferent dacă individul prezintă 
sou nu o tulburare de personalitate. 
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TABELUL * Scala nivelului de funcționare a personalității 











"e — A c Papi 





Free, c en c — o— —— 





INDIVIDUALĂ INTERPERSONALĂ 
Nivelul 
disfunctiei Sentimentul Identității Auto-controlul Empaila intimitatea 
O-disfunctie Individul se conştientizează Işi alege si aspiră la obiective În majoritatea cazurilor este  Menţine multiple relaţii plăcute si 
redusă sau permanent ca persoană rezonabile, pe baza evaluării capabil să înțeleagă corect ` durabile în viaţa personală gi în 
lipsa distinctă; păstrează limitele realiste a abilităților trăirile și motivațiile comunitate, 
disfuncţiei corespunzătoare rolului. personale, celorlaiti. Îşi doreşte să se implice în diferite 
Prezintă un respect de sine Utilizează norme potrivite de — intelege și respectă părerile relatii de care este interesat, 
pozitiv, consecvent si comportament, ajungând la celorlalţi, chiar dacă nu apropiate și reciproce, şi face acest 
autocentrolat, cu aprecierea realizare personală in mai este de acord cu ele. lucru, 
corectă a propriei persoane. multe domenii, Este conștient de Se străduiește să coopereze și să 
Este capabil să simtă, tolereze Poate analiza experiențele consecințele propriilor obțină beneficii reciproce şi 
și controleze o gamă largă de interioare si trage concluzii acțiuni asupra celorlalți. răspunde adaptat la o gamă largă de 
emoții. constructive cu privire la idei, emoții și tipuri de 
acestea. comportament ale aitor persoane. 
1-un Prezintă o conștiință de sine Este fie excesiv de orientat către Abilitatea de a accepta gi Are capacitatea de a stabili relații 
Oarecare relativ nealterată, cu un obiective, fie oarecum înțelege trăirile altora este ` durabile în viața personală și 
grad de anumit grad de scădere a indiferent față de acestea, sau în oarecare măsură socială, cu unele limitări ale 
disfunctie  conștientizării limitelor față este indecis in privința afectată; are tendinţa de a gradului. de profunzime si 
de ceilalți atunci cánd scopului, considera că ceilalți au satisfacție. 
trăiește emoții puternice sau Prezintă un ansamblu de așteptări nerealiste sau că Are capacitatea să stabilească relații 
disconfort psihic, norme personale nerealiste doresc să deţină controlul. intime și reciproce şi doreşte acest 
Respectul dc sine este sau inadecvate social, ceea ce Des! este capabil să aibă în lucru, dar poate avea dificultăţi să 
ocazional diminuat, cu auto- limitează anumite aspecte ale vedere şi să înțeleagă le exprime inteligibil, iar uneori se 
apreciere critică exagerată realizării personale. diferite păreri, nu face retrage dacă apar emoții puternice 
sati chiar distorsionată, între Este capabil să-şi analizeze acest Tucru. sau conflicte, 
0 oarecare măsură. trăirile interioare, dar uneori Prezintă o conștientizare Cooperarea poate fi diminuată din 
Emoţiile puternice creează scoate iri evidență în mod inconsecvenită cu privire [a cauza unor standarde nerealiste; are 
disconfort şi limitarea exagerat un singur tip de efectele propriului o abilitate ceva mai redusă de a 
spectrului de trăiri auto-cunoastere (e.g. com ment asupra respecta sau ráspunde la ideile, 
emotionale. intelectuală, emoțională). celorlalți. emoțiile si comportamentul celortalți, 
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TABELUL 2 Scala nivelului de functionare a personalitátli. (conanuare) 


dese aedes co oe. leo MICH LERRA mp mg mr" ad ai alum A ED SEO, um abl bid iei a r ND — 070^ cmm 


m em cud Meal lees aim aaa di Ah, - "An iudi Aire abe erani eiie ER Meet ee 





INDIVIDUALĂ 
Nivalul 
disfuncjiel Sentimentul identității Auto-controiui 
2-disfanctie Depinde în mod excesiv de Obiectivele au de cele mai 
moderată alti pentru a se auto-defini, multe ori scopul de a obține 


aprecierea din exterior decal 
să fie stabilite din motive 
personale, side aceea le 
lipseşte coerenta 3i/Sau 
stabilitatea. 

Standardele personaie pot îi 
exagerat de inaite eg. 
nevoia de a fi considerat 
special sau de a D simpatizat 
de ceilalți) sau de scăzute 
(ez. nu se coniormează 
vaiorilor sociale genera: 
acceptate), Realiziriie sunt 


iar delimitarea propriei 
persoane este afectată. 
Respectul de sine este fragil și 
depinde excesiv de 
aprecierile din afară, având 
nevoie de confirmare. Are 
sentimentul că este 
incomplet sau inferior, iar în 
compensatie are o auto- 
aprectere fie excesiv de 
favorabilá fie defavorabilà. 
Reglarea emotiilor depinde de 
aprecierile pozitive ale celor 
din jur. Amenintárile la atectate de sentimentul lipsei 
adresa respectului de sine de autenticitate. 
pot declanșa emoții intense Prezintă o capacitate redusă de 
de tip furie sau ruşine, a-si analiza trăirile interioare. 


Lama = Pata . 





Este interesat excesiv de 
in aspectele pe care le 


pentru propria persoană. 
Se referă în mod excesiv la 


[n general, nu 
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Empatia intimitatea 
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Are capacitatea de a stabili relaţii în 
viaţa personală si socială si doreste 
acest lucru, dar legăturile pe care le 
realizează sunt foarte superticia. e. 

Relatie intime se bazează 
predominant pe asigurarea 
propriilor nevoi privind 
autocontraiui si respectul de sine si 
se asicaptà, in mod nerealist, să fie 
perfect înteles de ceiialţi, 
re tendinta de a nu privi relație in 
termeni de reciprocitate si 
cooperează predominant pentru a- 
și atinge scopurile personale. 


trzirile celorlalti dar numai 


censideră importante 


propria persoană; 
capacitatea de a aprecia şi 
în alege trăirile celorlalți și 
de a accepta păreri diferite 
este limitată. 


coriştientizează şi nu este 
îngrijorat de efectele 
propriului comportament 
asupra celoriaiti sau 
apreciază nerealist 
consecintele acestuia 
asupra sa, 


Si 


'"ruos;ed ep ameng mpuad S-ASQ [e ARBOR mopo 


ei a 


Y 
S 








Zant LA, 





Nivelul 


disiunoţiei 


severa 


Santimentul identității 
3-disfuncție Prezintă un sentiment redus de Prezintă dificultăți în stabilirea Capacitatea de a avea în 


ls i doreste, în oarecare măsură, să 


Respectul de sine este fragil şi 
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Scala nivelului de functionsre a personalității (continuare) 
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INDIVIDUALĂ 


Auto-controiui 


autonomie 5i acțiune; şi/sau atingerea obiectivelor 
resimte o lipsă de identiate personale, 

sau un vid interior. Definirea Nomele interioare de 
limitelor este slabă sau comportament sunt neclare 
rigidă: fie se identifică sau contradictorii, Viaţa este 
excesiv eu ceilalți, fie percepută ca fiind lipsită de 
subliniază în mod exagerat sens sau periculoasă. 
independenţa față de ceilalți, Capacitatea de a-și analiza si 
fie oscilează între cele două `  infelege propriile procese 
atitudini. psihice este semnificativ 
compromisàá. 

uşor influentat de 

evenimente, iar imaginii de 

sine H lipseşte coerenţa. 

Auto-aprecierea este 

nenuanțată: se urăște pe 

sine, are un sentiment de 

grândoare, sati prezintă o 

combinaţie ilogică, nerealistă 

a acestora. 


Emotiile se schimbă rapid sau 


prezintă un sentiment cronic, 
persistent de disperare, 


Empatia 


vedere și înțelege ideile, 
sentimentele si 
comportamentul altor 
persoane este limitată 
semnificativ; poate 
discerne anumite aspecte 
foarte particulare ale 
tráirilor celorlaiti, în 
special vulnerabilitatea 5i 
suferinta, 


in general este incapabil să 


accepte alte păreri; se 
simte foarte amenințat de 
diferențele de opinii sau 
punctele de vedere 
diferite. 


Este netiumerit sau nu 


constientizeazà impactul 
propriilor acțiuni asupra 
celorlalţi; este frecvent 
derutat de ideile şi 
achunile altor persoane si 
le atribuie deseori, în mod 
eronat, motivații negative. 
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INTERPERSONALĂ 


intimitatea 


stabilească relaţii în viaţa personală 
şi socială, dar capacitatea de a 
realiza legături pozitive si durabile 
este afectată considerabil. 

Relaţiile se bazeazá pe credinţa fermă 
în nevoia absoluta de a avea 
persoane apropiate şi/sau se 
așteaptă să fie abandonat sai 
abuzat, 

Sentimentul privind implicarea in 
relații intime alternează inire fiică 
sau respingere şi dorința disperată 
de apropiere. 

Reciprocitate redusă: ceilalţi sunt 
priviți în primul rând, prin prisma 
modului în care îl influențează pe 
individ (negativ sau pozitiv); 
eforturile de colaborare sunt 
deseori subminate de faptul că se 
simt desconsiderati de ceilalți.. 
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INDIVIDUALA INTERPERSONALĂ 
Girdeful 
disfuncjlei Sentimentul iuentității Auto-controiul Empada intimitatea 
4-disfunctie — Tráirea urucităţii propriei Are dificultăți în diferențierea Prezintă o incapacitate Dorinta de socializare este limitată 
toarte persoane precum şi gândurilor de acțiuni și. din pronunțată de a fine cont datorită lipse; profunde de interes 
severă sentimentul de acțiune şi acest motiv, capacitatea dea- — şi înșelege trăirile şi sau deoarece se așteaptă să fie rárut. 
autonomie sunt teoretic si alege obiectivele este sever motivațiile celorlalți. Implicarea în relații este detașată. 


absente sau sunt organizate 
în jurul ideilor de persecuție. 
Limitele faţă de ceilalți sunt 
vagi sau lipsesc. 


Prezintă o imagine de sine slab comportament practic 


conturată sau distorsionată, 
a cărei stabilitate este 
ameninţată de interacțiunea 
cu ceilalți; prezintă 
distorsiuni semnificative şi 
confuzie cu privire la 
propria evaluare. 

Emofiile nu sunt congruente 
cu contextul şi trăirile 
interioare, Afectele 
dominante sunt, de obicei, 
ura gi agresivitatea, desi 
aparent le dezaprobă şi le 

atribuie altor persoane. 
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Scala nivelului de funcționare a personalității (coniiriuara) 
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compzomisá, cu scopuri 
nerealiste sl lipsite de 


Atenţia acordată opiniei 
celorlalți este practic 


coerentă. ab-entă (individul este 

Standardele interioare de hipervigilent, dar atenţia 

este concentrată asupra 

lipsesc. Împlinirea autentică a realizării nevoilor 
individului este, practic, personale gi către evitarea 
imposibilă. văsămării). 

Este profund incapabil să În cadrul interacțiunilor 
analizeze constructiv sociale este confuz si 
propriile trăiri. Nu isi dezorientat, 


recunoaşte motivatitle şi; sau 
le resimte ca exterioare 
propriei persoane. 
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dezorganizată sau total negativă. 

Relaţiile sunt privite coar sub forma 
capacității lor de a-i asigura confort 
sau, dimpotrivă, de a-i provoca 
durere şi suferință. 

Comportamentul social sau 
interpersonal nu este reciproc; mai 
curánd este indreptat cátre 
asigurarea propriilor nevoi de bază 
sau către evitarea durerii, 
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TABELUL S Definitie domeniilor si iațerelor trăsăturilor de personalitate 





Tr, 


DOMENII (si 


caracteristice aflate ia 


polui opus) si fatete 


AFECTIVITATE 
NEGATIVĂ (ve. 
Stabilitate emoțională) 





Labilitate emoțională 


Caracter anxios 


Anxietate de separare 


Docilitate 


Ostilitate 


Perseverare 


Deprimare 


Caracter suspicios 


Limitare afectivă 
(lipsá dej 


DETASARE 


(vs. Caracter extrovertit) 


Retragere 


Evitarea intimitátii 


din DSia-5 
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Definiţii 

Trăirea frecventă și intensă, la un nivel ridicat, a unui spectru larg 
de emoţii negative (e.g., anxietate, depresie, vinovăție/rușine, 
îngrijorare, mânie) și a manifestărilor comportamentale (e.g. 
auto-vătămare) si interpersonale (e.g, dependență) 
corespunzatoare. 


Instabilitatea tráirilor emotionale si a dispozitiet; emoțiile sunt 
declanșate cu ușurință, sunt intense şi/sau disproporfionate faţă 
de importanţa evenimentelor sau situațiilor. 


Sentimente de nervozitate, panică sau tensiune ca răspuns la 
diverse situații; îl îngrijorează frecvent efectele negative ale unor 
experiente neplăcute din trecut şi posibilitatea de a se întâmpla 
lucruri negative în viitor; se teme şi il nelinistesc incertitudinile; 
se așteaptă Ia ce este mai rău. 

Se teme së fie lăsat singur în urma respingerii de către - și/sau 
separării de - persoanele importante, din cauza lipsei de încredere 
în capacitatea de 4 se descurca singur, atât fizic cât si emotional. 





Adaptarea comportamentului individului la interesele şi dorințele 
reale sau presupunse ale celorlalţi, chiar şi atunci când acest lucru 
intră în contradicție cu propriile interese, nevoi sau dorințe. 

Sentimente persistente sau frecvente de mânie; mânie sau iritabilitate 
ca răspuns la glume sau jigniri minore; comportament egoist, 
imoral sau răzbunător. A se vedea sí domeniul Antagonism. 

Persistentá în efectuarea unor sarcini sau într-un anumit mod de a 
realiza activitățile, mult timp după ce acel comportament a 
încetat să De functional sau eficient; continuarea manifestării 
aceluiaşi comportament în ciuda esecurilor repetate sau a 
dovezilor clare că trebuie oprit. 

A se pedea domeniul Detasare 

A se vedea domeniul Detaşare 

Lipsa acestei fațete caracterizează nivelul redus al domeniului 
Afectivitate negativă. A se vedea domeniul Detasare pentru 
definiția acestei fațete. 

Evitarea experiențelor socio-emotionale, incluzând aici atât retragerea 
din interacțiunile interpersonale (de la interacțiuni ocazionale, 
cotidiene, până la relaţii de prietenie şi intime) cât și limitarea trăirii 
şi exprimării afective, în special a capacității hedonice. 

Preferinfa de a fi singur în loc să se afle în compania altora; 
reticenţă față de implicarea socială; evitarea contactelor si a 
activităților sociale; lipsa de iniţiativă în contactele sociale. 

Evitarea relațiilor apropiate sau sentimentale, a ataşamentul 
interpersonal si a relațiilor intime de natură sexuală. 


^ 
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TABELUL 5 Detiniţiile domeniilor şi tațoielor trăsăturilor de personalitate 
din DS:4-5 (continuare) 


PUP PERUAN ACEN cans o mm so 


DOMENIU (si 


caracteristicile afjaie is 


polul opus} si fațete 
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Anhedonie 


Deprimare 


imitare afectivă 


Caracter suspicios 


ANTAGONISM (vs. 
Caracter agreabil) 


Caracter manipulator 


Caracter necinstit 


Sentiment de grandoare 


Captarea atenției 


Dur:tate 


Ostilitate 


DEZINHIBITIE (vs. 
Constiinciozitate) 


cate im 
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Definiții 
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Lipsa bucuriei, a implicării si energiei investite in experiențele 
vieţii; incapacitatea de a simți plăcere si de a fi interesat de 
divarse activități. 

Sentimentul de tristeţe, nefericire profundă şi/sau de lipsă de 
speranţă; dilicultatea reveruri din această dispozite; pesimism 
cu privire la viitor; sentimente profunde de rușine și/sau 
vinovătie: sentimente de interioritate: precum si ideatie san 
comportament suicidar. 

O reacție redusă Ia situații cu încărcătură emoțională; trăire si 
exprimare emoţională redusă; indiferenţă si atitudine rezervată 
în situațiile de participare la activități cotidiene, 


Se aşteaptă-şi este sensibil-la semnele care sugerează intențiile 
negative sau de vătămare din partea celorlalți; îndoieli în ceea ce 
priveşte loialitatea şi fidelitatea celorlalți; sentimentul că este rău 
tratat, folosit și/sau persecutat de ceilalți. 

Comportamente care creează un dezacord între individ și alte 
persoane, cum ar fi importanța de sine exagerată, cu pretenția de 
a fi tratat într-un mod special, precum și antipada profundă față 
de ceilalti, însoțită de lipsa de sensibilitate față de nevoile şi 
sentimentele celorlalți si de abilitatea de a-i folosi în scopul 
propriei ascensiuni. 


Utilizarea diverselor cubtorfagii pentru a4 influenţa sau controla 
pe ceilalți; utilizarea seducţiei, a farmecului personai, 
volubilitátii sau fatámiciei pentru a-și atinge scopul. 

Lipsa de onestitate şi inselátoria; crearea unei imagini false despre 
sine; înfrumusețarea sau inventarea evenimentelor relatate. 

Credința individului cà este supenor celorlalți, motiv pentru care 
trebuie răsplătit printr-un comportament special; egocentristn; 
sentimentul că are drepturi speciale; condescendenjá faţă de alții. 


Angajarea într-un comportament menit să-l facă remarcat si să 
devină centrul atentiei și admixatiei. 


Lipsa de preocupare față de sentimentele şi problemele celorlalți; lipsa 
sentimentului de vinovăție sau remuscare privind efectele negalive 
sau periculoase ale acțiunilor individului asupra celorlalți. 

A se vedea domeniul Afectivitate negativă 

Orientarea către obținerea recompensei imediate, care generează 
un comportament impulsiv, dominat de judecátile, senzațiile si 
stimulii externi de moment, fără a lua în considerare experienţele 
din trecut sau consecințele acestui comportament, 
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TABRLI îi Definitie domeniilor si fatetelor trăsăturilor de personalitate 


din DSM-5 (continuare) ` 


AA. Pe.: gege 


DOMENII [si 


ed afate la 


polul opus) 9i fatete 
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Iresponsabilitate 


Impulsivitate 


Distractibiiitate 


Comportament riscant 


Perfectionism rigid 
(absenta sa) 


PSIHOTICISM (vs. 
Luciditate) 


Credinte și trăiri 
neobișnuite 


Excentricitate 


Afectare cognitivă si 
perceptivă 
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Definiţii 

ignorarea - și incapacitatea de a-și onora - obligațiile financiare și 
de altă natură sau angajamentele; lipsa de respect față de/si 
nepăsarea privind onorarea înțelegerilor şi promisiunilor; Hpsa 
de grijă față de bunurile celorlalți. 


Actioneaza sub impulsul momentului, ca răspuns la stimuli imediați; 
acționează pe moment, fără un plan sau fárá a se gándi la consecințe; 
dificultate în stabilirea si realizarea unor activități plarificate; 
sentimentu de presiune şi un comportament de auto-vătămare 
atunci când se află sub influenta disconfortului emotional 

Dificultatea de a se cor.centra și tocaliza asupra unei sarcini; atenția 
este cu ușurință distrasá de stimuli externi; dificultatea de a 
menține un comportament orientat către un obiectiv, care 
cuprinde atât planificarea cát si îndeplinirea sarcinilor. 

Angajarea în actâvităţi periculoase, riscante si potențial auto- 
distructive, fără a fi necesar ei fără a ține cont de consecinte; lipsa 
de constientizare a propriilor timite si negarea realității 
pericolului la care se supune; urmărirea necugetatà a scopurilor, 
fără à tine cont de gradul de rise pe care il implică. 


insistența rigidă ca toate lucrurile să tie ireprosabile, perfecte si fără 
erori sau defecte, atăt în ceea ce priveste activitățile individului 
cât si ale celorlalți; sacrificarea datei limită de precare pentru a fi 
sigur de corectitudinea Hecărui detaliu; credinta cá există un 
singur mod corect de a realiza lucrurile; dificultatea de a-și 
schimba ideile şi/sau punctele de vedere; preocuparea privind 
detaliile, organizarea şi ordinea. Absența acestei fațete 
caracterizează nivelul redus al domeniului Dezinhibitie, 

Manifestarea unui spectru larg de comportamente și elemente 
cognitive bizare, excentrice sau neobișnuite, nevalidate culturai, 
care cupiind atât procesul (e.g., percepţie, disociere) cât şi 
conţinutul (e.g., credinţe). 

Credinţa unei persoane că deține capacități neobișnuite cum ar fi 
citirea gândurilor, teiechinezia sau fuziunea gândire-acțiune, trăirea 
neobișnuită a realităţii, inclusiv experiențe de tip halucinator. 

Comportament, aspect și/sau vorbire ciudate, neobişnuite, bizare; idei 
stranii şi impredictibile; spune lucruri neobigniite sau inadecvate. 

Procese ale gândirii și trăiri bizare sau neobişnuite, cum ar fi 
depersonalizarea, derealiza rea şi disocierea; trăiri complexe ale 
stării somn-veghe; al sentimentul de control al gândirii. 
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Seturie de enter PrODUSE pentru afectiunile care necesită studii suplimentare suni 
prezentate in cele ce urmează. Elementele specifice, limitele și duratele menţionate in acesie 
seturi de criterii rezultate din cercetare au fost stabilite prin consensul experţilor -- informaţii 
obtinute din analiza literaturii de specialitate, reanalizarea datelor și rezultatele cercetărilor 
de teren, acolo unde au fost disponibile — şi au scopul de a stabili un limbaj comun pentru 
cercetătorii și medicii interesaţi de studiul acestor tulburări. Sc speră că aceste cercetări vor 
permite înțelegerea mai bună a acestor afecţiuni şi vor aduce informații în favoarea posibilei 
lor includeri în ediţiile următoare ale DSM. Grupurile de Lucru si Operative DSM-5 au supus 
fiecare dintre aceste seturi de criterii unei revizuiri empirice atente si au invitat specialistii 
şi publicul larg la comentarii amănunțite. Grupul Operativ a stabilit cá există dovezi 
insuficiente care să justifice includerea acestor propuneri ca diagnostice oficiale printre 
tulburările mintale cuprinse in Partea il. Aceste seturi de criterii propuse nu au ca scop 
utilizarea clinică; doar seturile de criterii si tulburările din Partea Il a DSM-5 sunt 
recunoscute oficial şi pci ft jolosiie tu CODE citrice, 


Sindrom psihotic atenuat 


Criterii propuse 


A. Cel puțin unul din următoarele simptome este prezent într-o formă atenuată, cu o testare 
relativ intactă a realităţii, dar cu o severitate sau trecvenţă suficiente pentru a justifica 
abordarea clinicá: 


1. idei delirante. 
2. Halucinatii. 
3, Discurs dezorganizat. 

B. Simptomul trebuie să fi fost prezent cel puțin o dată pe săptămână în ultima lună. 

C. Simptomul trebuie să fi început sau să se fi agravat în ultimul an. 

D. Simptomul este suficient de neplăcut și provoacă incapacitate pentru ca individul să 
necesite evaluare medicală. 

E. Simptomul nu este explicat mai bine de o altă tulburare mintală, inclusiv o tuiburare 
depresivă sau bipolară cu elemente psihotice, si nu poate fi atribuit efectelor pac 
ale unei substanțe sau unei afecţiuni medicale. 

F. Nu au fost niciodată îndeplinite criteriile pentru o altă tulburare psihotică. 


ie "Freen Mamaia mam RETR a Rs PR PE EE IPC «ata tata A fetru 3 Otranto cara mm PEPI MAPA — áÁ 








Griteri! gdo disgnostio 

Simptomele psihotice atenuate, asa cum sunt definite in Criteriul A, sunt asemănătoare celor 
din psihoză, dar au o intensitate mai mică decât într-o tulburare psihotică completă. În 
comparaţie cu tulpurárile psinoticc, simptomele sunt mai puţin severe gi mai trecătnare, Tar 
conştientizarea afecțiunii « este relativ menţinută. Formularea diagnosticului de sindrom 
psihotice atenuat necesită mai degrabă prezenţa unei stări psihopatologice asociată cu afectare 
functionala decât cu trăsături psihopatulogice permanente. Starea psihopatologică nu a 
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evoluat către pragul de severitate al sindomului psihotic complet. Sindromul psihotic atenuat 
este o tulburare caracterizată prin patologie manifestă, afectarea funcfiondrii şi suferința, 
Modificările trăirilor şi ale comportamentelor sunt observate de individ şi/sau de alţii, 
sugerând o modificare a stării psihice (i.e. simptomele au severitate sau frecveritá suficiente 
pentru a necesita Îngrijire medicală) (Criteriul A). Ideile delirante atenuate (Criteriul AT) pot 
fi avea conţinut ideatic de suspiciune/persecutie, inclusiv ideile de persecuție de referinţă, 
Individul poate avea o atitudine de apărare, de neîncredere. Dacă ideile delirante au severitate 
moderată, indivizii îi consideră pe ceilalți ca nefiind de încredere și pot fi hipervigilenti sau 
pot simţi rea-voinţă din partea lor. Dacă ideile delirante sunt severe, dar își păstrează caracterul 
atenuat, individul prezintă convingeri slab organizate despre pericole sau intenţii ostile, dar 
ideile delirante nu au caracterul rigid necesar pentru diagnosticul de tulburare psihotică. 
Comportamentul de apărare manifestat în timpul interviului poate interfera cu capacitatea de 
a obţine informații. Testarea şi perspectiva asupra realităţii pot D deduse din dovezi 
neconfirmate, dar tendința de a percepe lumea ca ostilă gi periculoasă rămâne puternică. Ideile 
delirante atenuate pot avea conținut de grandoare, sub forma unei impresii nerealiste privind 
deținerea unei capacități superioare. Dacă ideile delirante au intensitate moderată, individul 
se consideră talentat, influent sau special. Când ideile delirante sunt severe, individul se 
consideră superior într-o măsură care adesea îi îndepărtează prietenii şi îi îngrijorează rudele. 
Impresia că este special poate duce la planuri gi investiţii nerealiste, totuşi scepticismul privind 
aceste atitudini poate fi provocat prin întrebări şi confruntări consecvente, 

Halucinaţiile atenuate (Criteriul A2) includ alterări ale perceptiilor senzoriale, de obicei 
auditive si/sau vizuale. În halucinaţiile de gravitate moderată, sunetele gi imaginile sunt 
adesea lipsite de formă (e.g. umbre, däre, aure, murmur, huruit) și sunt resimtite ca fiind 
neobişnuite sau fragmentate. in halucinatüle severe, aceste experienţe devind mai vii şi mai 
frecvente (i.e. iluzii sau halucinaţii repetate care captează atenţia și afectează gândirea gi 
concentrarea), Aceste anomalii de percepţie pot afecta comportamentul, dar scepticismul 
privind realitatea lor poate fi totuși indus. 

Comunicarea dezorganizată (Criteriul A3) se poate manifesta ca vorbire ciudată (vagă, 
metaforică, hiperelaborată, stereotipă), vorbire nefocalizatá (contuză, amestecată, prea 
rapidă sau prea lentă, folosirea greșită a cuvintelor, context irelevant, devieri) sau vorbire 
evitantá (circumstantialá, tangentialá). In dezorganizarea cu severitate moderată, individul 
abordează adesea subiecte irelevante, dar răspunde cu ușurință Ja întrebările de clarificare. 
Vorbirea poate fi ciudată, dar inteligibilă. La nivelul moderat sever, vorbirea devine evitantă 
şi circumstantialá, iar in dezarganizarea severă, individul nu reugeste să atingă scopul 
comunicării tără ajutor din exterior (tangenţială). În forma severă pot apărea rar blocaje ale 
gândirii şi/sau asocieri laxe. mai ales când individul este supus la presiune, dar întrebările 
de reorientare duc la recuperarea rapidă a structurii și a organizării conversátiei. 

Individul înţelege că au toc schimbări în starea lui mintală și/sau în relațiile sale. 
Păstrează o conştientizare a experienţelor de tip psihotic si de obicei înțelege că percepțiile 
alterate nu sunt reale iar ideatia magică nu este convingătoare. Individul trebuie să prezinte 
suferință şi/sau afectarea performanţei în funcționarea socială si de rol (Criteriul D), si el sau 
alte persoane responsabile trebuie să observe modificările şi să își exprime îngrijorarea, astfel 
încât să fie solicitată îngrijirea medicală (Criteriu! A). 


ilermsnie asociais care gustin diagnosticul 
Individul poate prezenta gândire magică, anomalii de percepție, dificultăți de concentrare, 
un anumit grad de dezorganizare în gândire sau comportament, suspiciuni exagerate, 
anxietate, izolare socială şi dezorganizarea ritmului somn-veghe. Afectarea funcției cognitive 
şi simptomele negative sunt adesea observate. Studiile neuroimagistice diferenţiază 
grupurile cu sindrom psihotic atenuat de grupurile normale de control prin modificări 
asemănătoare cu cele observate în schizofrenie dar mai puţin severe. Totuşi, studiile 
neuroimagistice nu au valoare diagnosticá la nivel individual. 


Prevaionță | 
Prevalenta sindromului psihotic atenuat este necunoscută. Simptomele din Criteriul A nu 
sunt rare în populaţia care nu solicită ajutor medicai, variind între 8 și 13% în cazul 
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halucinatiilor si al ideilor delirante. Pare a exista o uşoară preponderență masculină a 
sindroinului psihotic atenuat, 





egen A P ii atenuat se face de obicei la mijlocul sau la sfârșitul 
adolescentei sau la inceputul perioadei adulte, Poate ti procedat fie de dezvoltare normală 
fie de antecedente privind afectarea gândirii, simptome negative şi/sau afectarea dezvoitării 
sociale. Din grupurile care solicită asistenţă medicală, aproximativ 18% din cei care se prezintă 
în primul an si 32% în primii 5 ani pot evolua simptomatic si vor îndeplini criteriile penizu o 
tulburare psihotică. În unele cazuri, sindromul se poate transforma în tulburare depresivà 
sau bipolará cu elemente psihotice, dar evoluția spre o tulburare din spectrui schizofreniei 
este mai frecventă, Se pare că diagnosticul se aplică cel mai bine la inidivizi cu värste intre 15 
şi 35 de ani. Evoluţia îndelungată de peste 7-12 ani nu a fost deocamdată descrisă. 
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Factori de temperament. Factorii de prognostic în sindromul psihotic atenuat nu au fost 
incă descriși i in totalitate, dar prezenta simpiornelor negative, à afectării cognitive s si a săderii 
functiondári se asociază cu prognostic nefavorabil si un risc crescut de evoluţia toire psihoză. 


Factori genetici și fiziologici. Un istoric familial de psihoză conferă individului cu sindrom 
psihotic atenuat un risc crescut de dezvoltare a unei tulburări psihotice complete. Datele 
imagistice structurale, functionale şi neurochimice se asociază cu risc crescul de evoluție 
sore psihoză, 
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Mulţi indivizi pot prezenta afectare funcțională. Afectarea uşoară sau moderată a functiei 
sociale si de rol poate persista chiar după ameliorarea simptomelor. Un număr mare de 
indivizi cu acest diagnostic se vor ameliora in timp; mulţi vor continua să aibă simptome si 
afectare uşoare si multi alţii se vor recupera complet. 





Tulburarea psihotică scurtă, Manifestarea inițială a simptomelor de sindrom psihotice 
atenuat poate fi asemănătoare cu E psihotică scurtă. Totuşi, în sindromul psihotic 
atenuat, simptomele nu ating pragul psihozei si testarea realității rămâne intactă. 


Tulburarea de personalitate schizotipală. Tulburarea de personalitate schizotipalà, deşi are 
simptome similare celar din sindromul psihotic atenuat, este o tulburare cu trăsături relativ 
stabile care nu îndeplineşte aspectele dependente de stare (Criteriul C) din sindromul psihotic 
atenuat. În plus, pentru tulburarea de personalitate schizotipală este necesar un spechu mai 
larg de simptome, desi în stadiile initiale poate semăna cu sindrornul psihotic atenuat. 


Tulburările depresive si bipolare. Distorsionările realităţii care se manifestă doar pe 
parcursul unui episod de tulburare depresivă majorá sau de tulburare bipolară şi care sunt 
mai specifice pentru aceste tulburári nu indeplinesc Criteriul E pentru sindromul psihotic 
atenuat. De exemplu, stima de sine scăzută sau impresia că ceilalți îi desconsideră in 
contextul unei tulburări depresive majore nu se încadrează întrun sindromul psihotic 
atenuat comorbid, 


Tulburărije axioase, Distorsionárile realităţii care se manifestă doar per parcursul umu episod 
ae tuipurare ankjvuasi ği Cati siii iiei speci MAb DU Pali acesiy UR Gär TL indepline cn. 
Criteriul E pentru sindromul psihotic atenuat. De exemplu, sentimentul de a fi centrul unei 
atentH nedorite în contextul tulburării anxioase sociale nu se încadrează în sindromul 
psihotic atemiat care ar butea fi asoriat, 
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Tulburarea bipolară il. Distorsionarea realităţii care se manifestă doar pe parcursul unui 
episod de manie sau hipomanie şi care este mai specifică pentru acestea nu îndeplinește 
Criteriul E pentru sindromul psihotic atenuat. De exemplu, stima de sine exagerată alături 
de presiunea vorbirii și reducerea nevoii de somn nu se încadrează într-un sindrom psihotic 
atenuat comorbid. 


Tulburarea de personalitate borderiine. Distorsionarea realităţii concomitentă cu tulburarea 
de personalitate borderline şi care este mai specifică pentru aceasta nu îndeplinește Criteriul 
E pentru sindromul psihotic atenuat. De exemplu, sentimentul incapacității de a avea 
sentimente. alături de frica intensă de abandon real sau imaginar şi de auto-mutilarea 
repetată nu se încadrează într-un sindrom psihotic atenuat comorbid. 


Reacţia de adaptare din adolescenţă. Simptomele uşoare, tranzitorii ale dezvoltării 
normale, corespunzătoare nivelului de stres resimţit de individ nu se încadrează in 


sindromul psihotic atenuat. 

Forma əxtremă a anomaliilor de perceptie si a gândirii magice la populația sănătoasă, 
Această posibilitate de diagnostic trebuie luată serios în considerare dacă distorsionarea 
realității nu se asociază cu suferinţă, afectare funcţională şi nevoie de ingrijiri medicale. 


Tulburarea psihotică indusă de medicamente sau alte substanţe. Consumul diferitelor 
substanţe este frecvent la indivizii ale căror simptome îndeplinesc criteriile pentru sindromul 
psihotic atenuat. Când simptomele caracteristice pentru acest sindrom sunt evident asociate 
temporal cu episoadele de consum de substanțe, este posibili să nu fie îndeplinit Criteriul E 
de diagnostic al sindromului psihotic atenuat, fiind mai bine susținut diagnosticul de 
tulburare psihotică indusă de medicamente sau de alte substanţe. 


Tulburarea cu deficit de atenjie/hiperactivitate. Un istoric de afectare a atenției nu exclude 
diagnosticul actual de sindrom psihotic atenuat, Afectarea precoce a atenţiei poate fi o stare 
prodromală sau simptomul unei tulburări cu deficit de atenţie/hiperactivitate asociate, 


Comores 

Indivizii cu sindrom psihotic atenuat prezintă adesea anxietate şi/sau depresie. Unii indivizi 
cu diagnosticul de sindrom psihotic atenuat vor evolua spre altă tulburare, cam ar fi 
tulburare anxioasă, depresivă, bipolará si de personalitate. În aceste cazuri, psihopatologia 
asociată cu diagnosticul de sindrom psihotic atenuat este reconsideratà ca faza prodromală 
a unei alte tulburări și nu ca afecţiune comorbidă, 


“pisoade depresive asociate cu hipomanie 
de scurtă durată 
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Criteri propuse ^ — 


Prezenţa în timpu! vieții a cel puţin un episod depresiv major care indeplinesie 

următoarele criterii: 

A. Cinci (sau mai multe) dintre următoarele criterii au fost prezente concomitent în timpul 

aceleiaşi perioade de două săptămâni, reprezentând o modificare a nivelului anterior de 

funcționare; ce! puţin un simptom este fie (1) dispoziţie depresivă He (2) pierderea 
interesului sau a plăcerii. (Notă: nu sunt incluse aici simptomele care pot fi în mod evident 
atribuite unei afecțiuni medicala.) 

t. Dispoziție depresivă în cea mai mare parte a zilei, aproape ziinic, așa cum rezultă fie 
din relatările subiective (e.g. sentimente de tristețe, vid interior și lipsă de speranţă) fie 
din observaţiile celorlalți (e.g. îi văd plângând). (Notă: La copii și adolescenți poate fi 
prezontă dispoziţia iritabilà.) 

2. Diminuarea marcată a interesului sau a piăcerii în toate-sau aproape toata activitățile, 
în cea mai mare parte a zilei, aproape ziinic (asa cum rezultà din relatarea subiectivă 
sau din observațiile celorlalți). 
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3. Scădere semnificativă în greutate fără a urma o dietă, sau creștere in greutate (e.g., o 
modificare de peste 5% a greutăţii corporale într-o lună), sau scădere ori creștere a 
apetitului aproape zilnic. (Notă: La copii se consideră imposibilitatea de a lua în greutate 
conform așteptărilor). 

4. insomnie sau hipersomnie aproape zilnic. 

5. Agitaţie sau lentoare psihomotorie aproape ziinic (observate de alte persoane, nu doar 
senzația subiectivă do neliniște sau lentoare motorie). 

6. Astenie sau pierderea energiei, prezente aproape zilnic. 

7 Sentimente de inutilitate sau de vinovăție excesivă sau inadecvată (care poate avea 
intensitate delirantă) aproape zilnic (nu doar guto-reprosuri sau sentimentul de vinovăţie 
că este bolnavi. 

8, Diminuarea capacității de gândire sau concentrare, sau nehotarâre. aproape zilnic (fie 
prin declarații subiective, fie observata de ceilalţi). 

9. Gánduri repetate de moarte (nu doar teamă de a muri), ideaţie suicidară repetată tără 
un plan specific, sau o tentativă de suicid sau un pian specifiu de suicid. 

B. Simptomele cauzează suterință semnificativă clinic sau disfunctie în domeniul social, 

profesional sau în alte arii importante de functionare. 


C Tulburarea nu poate fi atribuită efectelor fiziologice ale unei substanțe sau unei afecțiuni 
medicale. 


D. Tulburarea nu este explicată mai bine de o tulburare schizoafectivă si nu se suprapune 
peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformá, tulburarea delirantă sau altă tulburare 
specificată sau nespecificată din spectrul schizofreniei sau alte tulburări psihotice. 


Prezenţa in impui vieții a cel puţin două episoade de hipomanie care implică criteriile 
simpiomatice de ma! jos, dar cu durată insuficientă (minimum 2 zile, dar mai puţin de 
4 zile consecutiv) pentru a îndeplini criteviile unui episod hipomaniaczl. Criteriile 
simpiomatice sun: urmăsoarele: 


A. O perioadă distinctă de dispoziţie anormaiă și persistent crescută, expansivà sau iritabilă 
şi un nivel anormal sau persistent crescut de energie sau activitate direcționată către un 
obiectiv. 

B. În timpul perioadei de perturbare a dispoziției și de energie si activitate crescută, trei (sau 
mai multe) dintre următoarele simptome au persistat (patru dacă dispoziția este doar 
iritabită), reprezentând o modificare notabilă față de comportamentul obișnuit și fiind 
prezente la un nivel semnificativ: 

1. Stimá sine exageratá sau sentimente de grandoare, 

2. Scăderea nevoii de somn (e.g. se simte odihnit după numai 3 ore de somn). 

3. Mai vorbăreţ decât de obicei sau cu senzaţia de presiune a vorbirii. 

4. Fugă de idei sau senzaţia subiectivă a accelerării gândirii. 

5. Distractibilitate (i.e atenţia îi este ușor atrasă de stimuli externi neimportanți sau 
irelevanti), aspect relatat de individ sau observat de alte persoane. 

6. Creşterea activităţii direcționate către un anumit scop (fie socială, la serviciu sau la 
școală, fie sexuală) sau agitație psihomotorie. 

7. implicare excesivă în activităţi care au potențial crescut de consecințe neplăcute (eg. 
individul face cheltuieli nelimitate, avansuri sexuale, sau investiții financiare nesábuite). 

C. Episodul este asociat cu o schimbare inechivocă a funcționării-care nu este caracteristică 
pentru individ atunci când nu esta simptomatic. 

D. futburărite de dispoziţie si moditicărite funcționării sunt observate de celelalte persoane. 

E Episodul nu este suficient de sever pentru a cauza afectarea marcată a funcționării sociale 
sau profesionale, sau pentru a necesita spitalizare. Dacă este însoțit de elemente 
psihotice, episodul este prin definiție maniacal. 

F Episariui nu poate fi atioun efectelor tiziologice ale unei substanțe (e.g. un drog de abuz, 
un medicament, sau alt tip de tratament). 
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Criterii də dlegnostc 
Indivizii cu hipomanie de scurtă durată au avut cel putin un episod depresiv major si cel 
puțin două episoade cu durată de 2-3 zile care au indeplinit criteriile unui episod 
hipoinaniacal (cu excepţia duratei simptomelor), Aceste episoade au intensitate suficientă 
pentru a fi considerate episoade hipomaniacale, dar nu îndeplinesc criteriul care impune o 
durată de 4 zile. Simptomele au intensitate semnificativă, astfel încât ele reprezintă o 
modificare vizibilă fatà de comportamentul normal al individului, 

Un individ având în istoric un episod de sindrom hipomaniacal și un episod depresiv 
major are, prin definiție, tulburare bipolará IT, indiferent de durata actuală a simptomelor 
hipomaniacale. 


Slomente asociate care sustin diagnesuzui 
Indivizii care au prezentat atât hipomanie de scurtă durată cât şi un episod depresiv major, 
si care au tulburări comorbide ale consumului de substanțe gi un istoric familial cu mai multe 
cazuri de tulburare bipolară, se apropie mai mult de indivizii cu tulburare bipoiară decât 
de cei cu tiiburare depresivă majoră. | 

Au fost identificate gi diferente între indivizii cu hipomanie de scurtă durată si cei cu 
tulburare bipolará, Atât afectarea profesională cât si numărul mediu estimat de episoade au 
fost mai mari la indivizii cu tulburare bipolară. Indivizii cu hipamanie de scurtă pot avea 
simotome mai puţin severe decât cei cu episoade de sindrom hípomaniacal, de exemphu 
labilitate afectivá mai redusă. 


Provalență | 
Prevalenta hipomaniei de scurtă durată este neclară, deoarece criteriile sunt nou-stabilite în 
această ediţie a volumului. Totuși, utilizând criterii oarecum diferite, s-a estimat că 
hipomania de scurtă durată apare la 2,8% din populaţie (comparativ cu hipomania sau 
mania care afectează 5,5% din populaţie). Hipomania de scurtă durată poate fi mai frecventă 
la femei, care pot prezenta mai multe elemente de depresie atipică, 


Factori de risc şi prognostic 


Factori genetici și fiziclogici. Istoricul familial de manie este de 2-3 ori mai des întâlnit la 
indivizii cu hipomanie de scurtă durată decât in populaţia generală, dar este de două ori 
mai rar decât la indivizii cu istoric de sindrom maniacal sau hipomaniacal. 


Riscul de suicid 
Indivizii cu hipomanie de scurtă durată au o frecvenţă mai mare a tentativelor de suicid 
decât indivizii sănătoşi, deşi nu atât de mare ca indivizii cu tulburare bipolară. 


Gonsosinis functionals sie hipemaniel de seuriă curată 
Afectarea funcţională asociată specific cu hipomania de scurtă durată nu a fost complet 
stabilità, Totuşi, cercetările sugerează că. indivizii cu această tulburare au o afectare 
profesională mai redusă decăt cei cu tulburare bipolará, dar prezintă mai frecvent asociere 
cu tulburări ale consuntului de substanțe, în special tulburarea consumului de alcool, decât 


indivizii cu tulburare depresivă majoră. 


Diagnostic diferential 


Tulburarea bipolară li. TuTburare bipolará II se caracterizează printr-o perioadă de minimum 
4 zile de simptome hipomaniacale, în timp ce hipomania de scurtă durată se caracterizeazà 
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prin periuade de 2-3 zile de siupiome hipoinaniacale, Odată ce vn individ a prezentat un 
episod hi Dis (de raipimum 4 zile), diapnosticul devine şi rămâne cel de tulburare 
bipolară I wditerent de durata ulterioará a perioadelor cu simptome hipomaniacale. 


Tulburarea deoresivă m;a;orá. Tulburarea depresivă maioră este do asemenea caracterizată 
prin cel putin un episod depresiv major În impui vieţii, Totuşi i, prezenţa suplimentară a cel 
puțin doua perioade de 2-3 zile de simptome hipomaniacale sugerează un diagnostic de 
hipomanie de scurtă durată si nu de tuiburare depresivă inajorà. 


Tulburarea depresivă majoră cu e:craente mixte, Atât milburarea depresivă majoră eu 
semente mixte cât și hipomania de scurtă durată se caracterizează prin prezenţa unor 
simptome hi pomaniacale s si a unui sindrom depresiv maior. i otuşi, în ilEorarea depresivă 
majoră cu elemente mixte simptomele hipomaniacale sunt prezente conceniireni cu un episod 
depresiv major, in timp ce indivizii cu hipomanic de scurtă durată prezintă hipomania 
subclinicá și sindromul complet ce depresie inajoră simptomaticá în momente diferite. 


Tulburarea nipoiară L Tulburarea bipolară I se diferențiază de hipomania de scuriă duratá 
prin prezența în timpul vieții a cel putin un episod maniacal mal lung (minimum o 
săptămână) si mai sever (determină o afectare mai importantă a funcționării sociale) decât 
un episod hipomaniacal. Un episod (de orice durată) care implică simptome psihotice seu 
necesită spitalizare este prin deiinitie un episod maniacal si nu unul hipomaniacal. 


Tulburarea ciclotiraică, În timp ce tulburarea cicloumică este caracterizată prin perioade de 
simptome depresive 5i perioade de simptome hipomaniacale, prezența unui episod depresiv 
maior excludc diagnosicul de tulburare cictotimică. 


(roscat ţi 
Hipomania de scurtă aurata, similară cu episoadele hipomaniacale complete, a fost asociată 


cu incidenţă mai mare a tulburărilor anxioase și a tulburărilor consumului de substante 
decăt în populatia generală. 
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Criterii propuse 





A. indiviaui a suferit in urma decesului unei persoane cu care avea o relație apropiată, 

B. Do la acest deces, a prezentat cel puțin unul din următoarele simptome Tr. majoritate 
zilelor, cu intensitate semnificativă clinic pe o perioadă de minim 12 uni după deces în 
cazul adultilor și de minim 6 luni în cazul copiilor: 


1. Suferintà (dor) persistentà cupă persoana decedată. La copiii mici, suferin;a poate fi 
exprimată prin joc sau comportament, incluzând comportamente caro rofloctă separarea 
de o persoană care îi îngrijește sau alte persoane de care sunt atașați, dar şi revenirea 
acesteia. 

2. Reactie la deces prin tristețe intensă și suferință emoțională. 

3. Preocupare privind persoana decedată. 

4. Preocupare privind circumstanțele decesului. La copii, această preocupare privind 
persoana decedată poate îi exprimată prin tematica jocului şi a comporiameriuui si se 
poate extinde la preocupări privind un posibil deces al altor persoane apropiate. 


v. De la deces. individul prezintă ent pase din următoarele SImpltoiTie, «i ai Be 
Steier Si Cu o intenstate semnilicaliva clinic, simplome care au persistat minimum 12 iuni 
dupá deces în cazul adulților si 6 luni la copii 


- 
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Suierinţă reactivă ia deces: 
1 Acceptarea cu mare dificultate a decesului, La copii, acest lucru depinda de 
capacitatea copilului de a intelege sensul ei permanenta morții. 
Nu realizează sau prezintă paralizie afectivă legată de deces, 
Amintirile pozitive legate de persoana decedată provoacă suferinţă, 
Amărăciune sau furia legate de pierderea suferită. 
. Convingeri eronate privind propria relaţie cu persoána decedată (e.g. auto- 
invinovátire). 
6. Evitarea excesiva a situațiilor care îi amintesc plerderea suferită (e.g. evitarea 
indivizilor, a locurilor, a situațiilor asociate cu persoana decedată; la copii poate include 
evitarea gândurilor si a sentimentelor legate de persoana decedată ). 


map 


Tulburări sociale/de identitate 
7. Dorința de a muri pentru a se reîntâlni cu persoana decedată, 
B. Dificultatea de a avea încredere in alte persoane după deces. 
9. Sentimente de singurătate sau detasare de alti indivizi apărute după deces. 
10. Sentimentul că viața este goală sau lipsită de sens in absența persoanei decedate, 
sau convingerea cà nu poate trăi fără aceasta. 
11. Coniuzie privind rolul propriei persoanei în lume, sau scăderea sentimentului propriei 
identități (e.g. sentimentul că o parte din sine a murit odată cu persoana decedată). 
12. Dificultatea sau refuzul de a-și urmări interesele sau de a faco planuri pentru viitor 
(e.g. prietenii, activităţi). 
D. Tulburarea provoacă suferință semnificativă clinic sau disfunctie în domeniul social, 
profesional sau în alte arii importante de funcționare. 


E. Reacţia de doliu este exagerată sau nu corespunde normelor culturale, religioase sau 
adecvate vârstei. 


A se specifica dacă: 
Cu doliu traumatic: Doliu în urma unui orror sau a unui suicid, cu preocupări persistente 
privind natura traumatică a morţii (adesea ca răspuns la situaţiile care îi amintesc 
pierderea suferită), inclusiv ultimele momente ale persoanei decedate, gradul de suferință, 
prezenţa de leziuni mutilante sau natura premeditată sau intenționată a morții. 
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Leier de diacnostic 
Tulburarea de doliu complicat persistent este diagnosticată doar dacă au trecut minimum 
12 luni (6 luni în cazul copiilor) de la decesul unei persoane cu care individul a avut o relație 
apropiată (Criteriul A). Această condiţie de timp diferențiază doliul normal de doliul 
persistent. Afectiunea implică în mod caracteristic o Suferintá/un dor persistent pentru 
ersoana decedată (Criteriul B1), care poate fi asociată cu tristeţe intensă și plâns frecvent 
(Criteriul B2) sau preocupare legatá de persoana decedată (Criteriul B3). Individul poate fi 
preocupat si de modul în care persoana a decedat (Criteriul B4). 

Sunt necesare șase simptome suplimentare care pot include dificultăţi seniniticative în 
acceptarea decesului (Criteriul CI) (e.g. continuă să-i pregătească masa), nu realizează cá 
individul a decedat (Criteriul C2), amintiri neplăcute privind persoana decedată (Criteriul 
C3), furie legată de pierderea suferită (Criteriul C4), convingeri nefondate privind propria 
relaţie cu persoana decedată sau cu decesul (Criteriul C5) si evitarea excesivă a situațiilor 
care îi amintesc pierderea suferită (Criteriul C6). Alte simptome pot fi: indivizii declară 
uneori că doresc să moară deoarece var să se întâlnească cu persoana decedată (Criteriul 
C73; manifestă neincredere în alții (Criteriul C8); au senzaţie de izolare (Criteriul C9); 
consideră că viaţa nu are sens sau scop fără persoana decedată (Criteriul CÍ0); scăderea 
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sentimentului propriei identităţii, în sensul cá simt cá o parte din ei a murit sau a fost 
pierdută (Criteriul C11Y; sau au dificultáti In a se angala în activitati, a avea relatii sati a face 
planuri de viitor (Criteriul C12). 

Tulburarea de doliu complicat persistent implică sufcrirnfà sau afectare a tunctionării 
psihosociale semnificative clinic (Criteriul D), Natura a severitatea suferinței depásesc 
normele acceptate culturale, religioase sau corespunzătoare stadiului de dezvoltare (Criteriul 
E). Desi există variaţii în modul de inanifestare a suferinței, simptomele tulburării de doliu 
complicat persisteni apar la ambele sexe si în diverse pru puri sociale și culturale. 


Unn indivizi cu sindrom de doliu complicat persistent prezintă halucinaţii în care apare 
persoana decedată (auditive sau vizuale) şi percep temporar prezența acesteia (e.g. văd 
persoana decedată stând pe scaunul său favorit). Pot prezenta diverse acuze somatice (e.g. 
acuze digestive, durere, astenie), inclusiv simptomele pe care le avea persoana decedată. 


Provalenjä 
Prevalenta sindromului de doliu complicat persistent este de aproximativ 2,4-4,8%. 
Tulburarea este mai frecventă la femei decât la bărbaţi, 


Debut si evolutie 
Sindromul de doliu complicat persistent poate apărea la orice vârstă, incepând cu vârsta de 
1 an, Simptomele încep de obicei în primele luni după deces, desi poate exista o întârziere 
de câteva iuni sau chiar ani până la apariţia sindromului complet. Desi suferința apare 
frecvent imediat după deces, aceste reacţii nu sunt diagnosticate ca sindrom de doliu 
complicat persistent decât dacă simptomele persistă mai mult de 12 luni (6 luni pentru copii), 
Copiii mici put resimti pierderea unei persoane care îi îngrijește ca pe o traumă, având 
în vedere efectele de dezorganizare pe care absenţa unei astfel de persoane le puate avea 
asupra capacității de adaptare a copilului. La copii, suferinta poate D exprimată prin 
comportament seu joc, prin regres al dezvoltării şi prin comportament anxios sau negativist 
în momentele de separare si reîntâlnire. Suferinta de separare poate predomina la copiii 
mici, iar disconfortul social sau de identitate și riscul de depresie asociată se poate manifesta 
mai ales ia copiii mai mari şi la adolescenti. 


Factori de rise și nragnostic 


Factori de mediu. Riscul de a dezvolta o tulburare de doliu complicat persistent este cu atăt 
mai mare cu cât dependența față de persoana decedată era mai mare înaintea decesului, şi 
la decesul unui copil. La copi, inconsistenta suportului din partea persoanei care îi asigură 
îngrijirea creste riscul de tulburare de doliu. 


Factori genetici și fiziologici. Riscul pentru această tulburare este accentuat de apartenența 
la sexul feminin a persoanei îndoliate. 
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Simptomele tulburării de doliu complicat persistent sunt observate în toate mediile culturale, 
dar suferința se poate manifesta în moduri specifice culturii individului. Pentra diagnosticul 
acestei tulburări este necesar ca reacţiile severe şi persistente să depăşească normele culturale 
si sä nu fie explicate mai bine de ritualuri de dobu specifice culturii respective. 
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Riscul de suicid 
Indivizii cu tulburare de doliu complicat persistent prezintă adesea ideatie suicidară, 


ir A le 


Orson 

Tulburarea de doliu complicat persistent este asociată cu deficite ale funcționării profesionale 
3i sociale si cu comportamente dăunătoare sănătății, cum ar fi consumul de alcool şi tutun, 
Se asociază cu creşterea marcată a riscului de afecțiuni medicale grave, respectiv boli 
cardiace, hipertensiune arterială, cancer, deficite imune și scăderea calității vieţii. 


OT cine unctonse eise ludbur£'u de celu comnpbest 


DOlagnestic diferențial 


Heactia nonmajà de doliu, Tulburarea de doliu complicat persistent diferă de reacţia 
normală de doliu prin prezența unei suferințe severe timp de minimurmi12 luni (6 luni pentru 
copii) cupă decesul unei persoane apropiate. Tulburarea de doliu complicat persistent este 
diagnosticată numai dacă suferința severă persistă minimum. 12 luni după deces si 
influențează negativ capacitatea individului de a funcționa. 


Tulburările depresive. Tulburarea de doliu complicat persistent, tulburarea depresivă majoră 
și tulburarea depresivă persistentă (distimia) au în comun tristețea, plânsul si gândurile 
suicidare. În timp ce tulburările depresivă majoră şi depresivă persistentă pot avea în comun 
cu tulburarea de doliu complicat persistent dispoziția depresivă, cea din urmă se 
caracterizează prin concentrarea asupra pierderii suferite, 


Tulburarea de stres posttraumatic. Indivizii care trec printr-o perioadă de doliu ca urmare 
a.unei morti violente pot dezvolta atât tulburare de stres posttraumatic (TSPT) cât si tulburare 
de doliu complicat persistent. Ambele afectiuni pot include gàuduri intruzive şi comportament 
evitant, În timp ce intruziunile din ISPT sunt legate de evenimentul traumatizant, amintirile 
intruzive din tulburarea de doliu complicat persistent se concentrează asupra pândurilor 
privind diferite aspecte ale relației cu persoana decedată, inciusiv elementele pozitive ale 
relației şi asupra suferinței determinate de separare. La indivizii cu tulburare de doliu 
complicat persistent ia care se adaugă specificatorul de doliu traumatic, gândurile şi 
sentimentele neplăcute pot fi clar logate de modalitatea în care s-a produs decesul, cu imagini 
chinuitoare ale evenimentelor petrecute. Atât tulburarea de doliu complicat persistent cât si 
1SPT pot implica evitarea remernorárii evenimentelor neplăcute. n timp ce evitarea in TSPT 
este caracterizată prin evitarea constantă a factorilor interni şi externi care îi amintesc de 
experienţa traurmnatică, în tulburarea de doliu complicat persistent există şi preocuparea privind 
pierderea şi plânsul după persoana decedată, care sunt absente în TSPT. | 


“uiburarea anxiosá de separare. Tulburarea anxioasă de separare se caracterizează prin 
anxietate privind separarea de persoanele de ataşament din prezent, în timp ce tulburarea 
de duliu complicat persistent implică suferința legată de despărțirea de o persoană decedată. 


esoe) 

Cele mai frecvente afecţiuni asociate cu, tulburarea de doliu cotaplicat persistent sunt 
tulburarea depresivă majoră, TSPT si tulburările consumului de substanţe. TSPT se asociază 
mai frecvent cu tulburarea de doliu complicat persistent dacă decesul s-a produs în condiţii 
traumatice sau violente.. 
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Criteri propuse ` 


Un tipar de consum inadecvat de caíeinà, care conduce la disconfort sau disiuncţie 
semnilicative clinic, manifestate prin cet puțin primele tre! criterii care anmeazá, într-o 
perioadă de 12 luni: 

t. Dorința persistentă sau eforturi lipsite de succes de a scădea sau controla consumul 
de cafeinà. 

2. Continuarea consumului de cafeina deşi individul este conștient cà prezintă prooieme 
fizice sau psihologice persistente sau recurente care sunt cal mai probabil cauzate sau 
exacerbate de cateină. 

3. Sevraj. manifestat prin oricare din următoarele: 


a. Sindrom caracteristic de sevraj ia cateina. 
b. Administrarea de cafeină (sau substanțe strâns înrudite) pentru a ameliora sau à 
evita sevrajut. 


4. Cafeina este consumatà adesea in cantități mai mari sau pentru perioade mai lungi 
decât s-a intenţionat, 

5. Consumul repetat de cafeiná conduce ia incapacitatea de a-şi îndeplini obiigatide 
profesionale. școlare sau casnice (e.g. întârzieri sau absente repetate de «a serviciu 
sau de la școală legale de consumul sau sevrajul la cafeină). 

5. Continuarea consumului de cafeiná în ciuda unor probleme sociale sau interpersonale 
persistente sau repetate, determinate sau exacerbate de efoctele cafeine: (e.g. certuri 
cu partenerul de viață privind etecteie consumului, proiiema medicale, costuri legate 
de consum). 

L toiGraniàá, deli pri oricare din uirmmaloarels. 

a. Nevoin de à consuma cantitati cin ee în ce mat mar de cafeina pentru a obține 
efectul dorit, 
b. Diminuarea rapidă a etectului prin consumul repetat al aceleiași cantități de cateină. 


3. Petrece mult timp în activități necesare procurării, consumului sau recuperării după 


efectele consumului de cafeină. 
9 Nevoia imperioasă (craving), dorința intensă, sau impuisui de a consuma cateiră, 
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Diaguosticul dependentei de cafeiná este recunoscut de Organizalia Mondialá a Sànátátii 
in ICD-10. De la apariția DSM-IV în 1994 au fost publicate mai multe studii privind 
dependenţa de cafeiná, care au fost revizuite recent in cadru! unor analize actualizate. La 
ora actuală există suficiente dovezi pentru a justifica includerea tulburării consumului de 
cafeină ca diagnostic de cercetare în DSM-5 incurajánd studii suplimentare. Álgoritmul 
diagnostic de lucru propus pentru studiul tulburării consumului de cafeiná este diferit de 
algoritmul tulburărilor consumului altor substante, reflectând necesitatea de a identifica 
doar cazurile suficient de severe clinic pentru a justifica etichetarea ca tulburare psihică, 
Obiectivul principal al includerii tulburării consumului de cafeinà în această secţiune a DSM- 
> este stimularea cercetării pentru a determina reproductibilitatea, validitatea și prevalența 
tulburării consumului de cafeină pe baza schemei propuse de diagnostic, acordând o atenţie 
particulară asocierii diagnosticului cu afectarea funcțională ca parte a testării va.idității. 

Criteriile propuse pentru tulburarea consumului de cafeină reflectă nevoia unu! prag de 
diagnostic mai ridicat decât cul utilizat pentru tulburările consumului altor substanțe. Lin 
astfel de prag are rolul de a preveni supradiagnosticarea tulburării consumului de eafeină 
din cauza frecvenței crescute a consumului ziinic obișnuit, neproblematic de cafeina în 
rândul populaţiei. 


LGB aA TOES FACH 
Griterii de chagnosiio 
Tulburarea consumului de cafeină se carauterizează prin consumul constant de cateiná si prin 
incapacitatea de controla consumul în ciuda consecințelor fizice şi/sau psihoiogice negative. 
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Într-un studiu efectuat pe populaţia generală, 14% din consumatorii de cafeină îndeplinesc 
criteriul de consum în ciuda neplăcerilor cauzate, cei mai mulţi declarând că un medic sau 
un consilier i-a sfătuit să oprească sau să reducă consumul de cafeină în ultimul an. 
Problemele medicale și psihologice atribuite cafeinei includ probleme cardiace, gastrice şi 
urinare, precum şi acuze de anxietate, depresie, insomnie, iritabilitate si dificultăți de gándire. 
In. acelaşi studiu, 45% din consumatorii de cafeină au declarat că doresc să controleze 
consumul de cafeină sau au făcut eforturi lipsite de sucres în acest sens, 18% au declarat 
sevraj, 8% au declarat toleranţă, 28% consumă o cantitate mai mare decât intenționează gi 
5096 au declarat că pierd mult timp consumând cafeină. În plus, 19% au. declarat dorința 
puternică de a consuma cafeină căreia nu-i pot rezista, iar mai puţin de 1% au raportat 
influența negativă a cafetnei asupra activităților sociale. 

Printre cei care solicită tratament pentru probleme legate de întreruperea consumului 

abuziv de cafeină, 88% au declarat tentative anterioare hotărâte de a modifica consumul de 
catea si 43% au declarat că au fost sfátuiti de un cadru medical să reducă sau să elimine 
consumul de cafeină. Nouăzeci si trei la sută dintre aceştia au prezentat semne și simptome 
care indeplinesc criteriile DSM-IV pentru dependenţa de cafeină, cel mai frecvent întâlnit 
criteriu fiind sevrajul (9675), dorința persistentă sau eforturile ineficiente de a controla 
consumul (8976) si consumul în ciuda constientizárii problemelor fizice sau psihologice 
cauzate de cafeină (87%), Cele mai frecvente motive pentru care indivizii doresc modificarea 
consumului de cafeiná sunt legate de sănătate (59%) $i doritita de nu fi dependent de cafeină 
(35%). 
Sevrajul la cafeină a fost discutat în Secţiunea TI, capitolul „Tulburări legate de consumul 
de substanţe si dependențe” din volumul de față, şi oferă informaţii despre criteriile de 
sevraj. Este documentat faptul că în cazul consumului zilnic de cafeină consumatorii pot 
suferi un sindrom de sevraj bine definit în urma întreruperi! bruște a consumului de cafeină, 
multi indivizi dependenți de cafeină declarând consumul constant de cafeiriá pentru a evita 
simptomele de sevraj. 


Prevalongă 

Prevalenta tulburării consumului de cafeină în populatia generală este necunoscută. Pe baza 
celor şapte criterii generale pentru dependenţă din DSM-IV-TR, 30% din consumatorii 
cronici de cafeină pot îndeplini criteriile DSM-IV pentru diagnosticul dependenţei de cafeină, 
cu prezenţa a trei sau mai multe criterii de dependentá în ultimul an. Când sunt solicitate 
doar patru din cele șapte criterii (cele trei criterii principale propuse mai sus phis toleranta), 
pro pi pare să scadă la 9%. Astfel, prevalența estimată a tulburării consumului de cafeiná 
a utilizatorii obişnuiţi de cafeină este probabil mai mică de 9%. Având în vedere că 
aproximativ 75-80% din populaţia generală consumă cafeină regulat, prevalența estimată ar 
putea fi mai.mică de 775. Dintre indivizii care consumă constant caieină și care prezintă risc 
crescut pentru probleme legate de consumul de cafemá (e.g. elevii de liceu gi studenţii, 
indivizii care primesc tratament medicamentos şi indivizii din clinicile de tratament al 
durerii cu istoric recent de abuz de alcool sau droguri ilegale), aproximativ 25% pot îndeplini 
toate cele trei criterii propuse la Criteriul A. | 


boltit gi volue 

indivizii al căror tipar de consum îndeplineşte criteriile pentru tulburarea consumului de 
cafeiná sunt consumatori de diferite tipuri de produse cafeinizate (e.g. cafea, băuturi 
răcoritoare, ceai) şi medicamente și prezintă un interval larg al consumului zilnic de cafeină. 
Diagnosticul de tulburare a consumului de cafeină se asociază cu incidență mai mare a 
cormiportameritului de întărire là cafeină și cu sevraj mai sever. 

Nu există studii longitudinale sau transversale cu durată lungă pentru tulburarea 
consumului de cafeină. Această tulburare a fost pusă în evidenţă atât la adolescenti cât și Ja 
adulti. Frecvența consumului de cafeină si nivelul global al consumului de cafeină tind să 
crească cu vârsta până la începutul sau mijlocul decadei a patra de viaţă, după care nivelul 
rămâne în platou, Factorii legati de vârstă care influențează tulburarea consumului de 
cafeină sunt necunoscuţi, desi există tot mai multe preocupări legate de consumul excesiv 
de cateină la adolescenti si la adulţii tineri prin consumul de băuturi energizante cafeinizate, 
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Factori genatici si fiziologici. Caracterul ereditar al abuzului de cafeinà, al tolerante: și al 
sevraiului la cafeiná variază între 35 şi 77%. Pentru consumul de cafeină, alcool si tutun există 
un factor genetic comun (al consumului de substanţe), cu o incidentă de 28-41% a efectelor 
moştenite ale consumului (sau ale abuzului) de cajeină comune si pentru consumiu de alcool 
si fumat. Tulburárile consumului de cafeină şi tutun se asociază si suni semniticativ influențate 
de factori genetici specifici pentru aceste droguri legale. Importanţa caracterului ereditar al 
inarkerilor tulburării consumului de cafeiná pare a fi similară cu cea a tulburărilor consumului 
de alcool si tutun. 
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iulburarea consumati de cateină poate prezice un consum mai mare de cafenii A0 iasi pui 
sarcinii. Sevrajul la cafeină, elementul esențial al tulburării consumului de cafeină, provoacă 
afectare funcţională în activitățile zilnice normale. Intoxicația cu cafeiná poate include greață, 
vărsături, precum şi afectarea activităţilor uzuale, In timpul abstinentei la cafeiná pot apărea 
perturbári semnificative în activităţile zilnice normale. 


Diagnostic diferențial 


Consumul obişnuit de cafeină, Diferenta între consumul normal de cateină si tulburarea 
consumului de cafeiná poate fi dificil de realizat deoarece problemele sociale, 
comportamentale sau psihologice pot fi dificil de atribuit cafeinei, mai ales în contextul 
consumului mai multor substanțe. De regulă, consumul abuziv de cafeină poate conduce la 
instalarea tolerantei, iar sevrajul este relativ fiecvent, dar nu este suficient prin el însuși în 
formularea unui diagnostic. 


Tuiburarea consumului altor substanţe stimulante, Problemele legate de consumul altor 
medicamente sau substanţe stimulante pot fi similare cu elementele tulburării consumului 
de cafeinàá. 


Tulburărite anxioase. Consumul excesiv cronic de cafciná poate mima tulburarea anxioasă 
generalizată, iar consumul acut de cateină poate provoca sau mima atacurile de panică. 


GA: 


ed 
SI? 


Comorbotdit 
Tulburarea consumului de cafeină se poate asocia cu fumatul zilnic si cu istoricul personal 
sau familial de tulburare a consumului de alcool. Caracteristicile tulburării consumului de 
cafeină (e.g. toleranța, sevrajul la cafeina) se pot asocia cu mai multe diagnostice: depresia 
majoră, tulburarea anxioasă generalizată, tulburarea de panică, tulburarea de personalitate 
antisocială a adultului, tulburările consumului de alcool, canabis și cocaină, 
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'uiburarea jocurilor ce interne: 


Criterii propuse ` 


Utllizarea persistentă si recurentă a internetului cu scopul de a se juca, adesea cu alți 
jucători, ducând ia disconfort sau disfunctie semnificative clinic, indicate de cinci (sau mai 
multe) din următoarele, intr-o perioadă de 12 iuni; 

t. Preocupare legată de jocurile pe internet. (individul se gândește ia modul in care a jucat 
înainte sau anticipează jocul următor; jocurile pe internet devin activitatea dominantă 
cotidiană). 

Motă: Această tuiburare este diferità de jocuriia de noroc pe Internet, care sunt incluse in 
tulburarea jocului patoiogie de noroc (gambling). 
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2. Simptome de sevraj la întreruperea jocurilor pe Internet. (Aceste simptome sunt de obicei 
descrisa ca iritabilitate, anxietate sau tristeţe, dar nu există semnele fizice aie sevrajului 
farmacologic.) 

3. Toleranfá — necesitatea de a petrece tot mai mult timp cu jocurile pe internet. 

4. Tentative lipsite de succes de a controla participarea la jocuriie pe internet. 

5. Pierderea interesului pentru pasiunile si distractille anterioare ca rezultat al jocurilor pe 
internet si cu excepția acestora. 

6. Continuarea utiizării excesive a jocurilor pe internet aesi constientizeazá problemele 


b neo me pe care le implică. 
i mnte membrii familiei, terapeutul sau alte persoane privitor ia perioada petrecută cu 


"See pe Internet. 

B. Jocurile pe internet sunt un mod pentru a iniátura sau ameliora o dispoziţie negativă (e.g. 
senzația de lipsă de speranță, sentimentul de vinovátie, anxietatea). — ` 

9. Și-a periclitat sau a pierdut o relație, un toc de muncă sau o oportunitate importantă de 
educatie ori carieră din cauza participării la jocuri pe intemet. 
Notă: In această tulburare sunt incluse doar jocurile pe Internet cu excepția celor de noroc. 
Utilizarea Internetului pentru activități necesare în afaceri sau profesie nu este inclusă 
aici; nu este inclusă nici utilizarea Internetului în scop recreajional sau social. De 
asemenea, nu este inclusă accesarea paginilor de internet cu conținut sexual, 

A se specifica severitatea actuală: 
Tulburarea jocurilor pe Internet poate fi ușoară, moderată sau severă, În funcție de gradul 
de perturbare a activităților normale. Indivizii cu tulburarea jocurilor pe internet mai puțin 
severă pot avea mai puţine simptome și un grad mai redus de dezorganizare a vieții. Cel 
cu tulburare severă legată de jocurile pe Internet petrec mai multe ore la computer si 
„Prezintă un deficit mai mare în relaţii, carieră sau opo ortunităţi goblare. 
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Cubilpurt 

Nu există deocamdată subtipuri bine documentate pentru tulburarea jocurilor pe Internet. 
Această tulburare implică cel mai adesea jocurile pe Internet, dar se referă uneori la jocuri 
pe computer fără legătură cu Internetul, de acestea au fost mai putin studiate. Este foarte 
probabil ca jocul preferat să se schimbe în timp, pe măsură ce apar și sunt popularizate jocuri 
noi, şi este neclar dacă comportamentele și consecinţele asociate cu tulburarea jocuritor pe 
internet diferă în functie de tipul de joc. 


rieri Zo diagnostic 

Tulburarea jocului de noroc patologic este deocamdată singura tulburare neasociată unui 
consuni de substante propusă in D5M-5 pentru a fi inclusă în capitolul Tulburări legate de 
consumul de substante si dependențe. Totuşi, există şi alte tulburări comportamentale care 
au anumite similarități cu tulburările consumului de substanţe şi tulburarea jocului patologic 
de noroc pentru care cuvântul adicfie este adesea folosit în cadru nemedical, iar afecțiunea 
cu cele mai multe studii publicate este cea care implică jocul compulsiv pe Internet. Jocurile 
pe internet au. fost definite ca ,adictie" de guvernul chinez care a stabilit un sistem. de 
tratament pentru acesta. Variante de tratament pentru această afecţiune au fost publicate în. 
revistele medicale, cele mai multe provenind din țările asiatice Şi din SUA. 

Grupul de lucru al DSM-5 a revizuit peste 240 de articole si a găsit anumite similarități. 
comportamentale între jocurile pe Internet, tulburarea jocului patologic de noroc gi 
tulburările consumului de substanţe. Din literatură iipseşte totuși o defirütie standard din 
care să rezulte datele de prevalenţă. Lipseste de asemenea înțelegerea evoluţiei naturale a 
cazurilor, cu sau tără tratament. Literatura de specialitate descrie multe similitudini cu. 
dependentele de substanţe, inclusiv aspecte privind. toleranța, sevrajul, ientalivele repetate 
lipsite de succes de reducere sau renunțare la joc, și afectarea funcţionării normale. Mai mult, 
ratele aparent inalte de prevalentá, atât în țările asiatice cát si (Ja um nivel mai redus) în țările 
vestice, justifică includerea tulburării în Partea HI a DSM-5, 

; Tulburarea jocurilor pe Internet are o mare importanță în sănătatea publică, iar "cercetările 
viitoare at putea aduce dovezi că această tulburare (numità frecvent şi tulburarea de utilizare 





Afectiuni care necesita siudii suplimentare 797 


a internetului, dependenţa de Internet sau dependenta de jocuri) poate fi considerată o tulburare 
independentă. Ca şi în cazul tuiburării jocanui patologic de ncroc, vor fi necesare studii 
epidemiologice care să determine prevalența, evolutia clinică, posibila influenţă genetică și 
factorii biologici poventiali, de exempiu pe baza explorárilor i imagistice cerebrale. 

Tuiburarea jocurilor pe Internet constă într-un tipar de joc excesiv și prelungit pe Internet 
caracterizat printe-uu grup de simptome cognitive $i comportamentale, ce includ pierderea 
progresivă a controlului asupra jocului, toleranță și simptome de sevraj, asemănătoare 
simptomelor din tuiburăriie consumului de substanţe. Ca si in tulburările legate de 
ionsumui! de substanțe, indivizii cu tulburarea iecurilor pe internet continuă să stea la 
computer și să se joace, neglijand alte activități. În mod tipic si dedică 8-10 ore pe zi sau mai 
mult aceste: activizAti si minimum 30 de ore pe săntămână. Dacă sunt împiedicaţi să 
folosească calculatorul şi să se iitoarcá la joc, devin agitati si nervoşi Adesea au perioade 
langi in care nu manánca si nu dorm. Sunt neghyjate oolipaţiiie normale, cum ar îi scoala $i 
serviciul, sau obligaţiile familiale. Această tulburare este diferită de tulburarea jocului 
patologic de noroi care implică internetul, deoarece nu include riscuri financiare. 

Caracteristica esenţială a tulburării jocurilor pe Internet este participarea persistentă si 
recurentă ia jocuri pe calculator, de obicei jocuri colective, timp de multe ore. d e 
implică competiţia dintre grupuri de jucători (adesea din diferite regiuni ale globului, asa 
încât durata jocului ceste crescută de factorul timp-zoná) ce participă la activități complex 

structurate care includ o componentă semnificativă de interacțiune socială în timpul jocului. 
tocul în echipă paie a fi motivatia de bazá. Încercările de a direcgiona individul către activităţi 
şcolare sau sociale sunt respinse categoric, Astfel, preocupările personale, familiale sau de 
relaxare/profesionale sunt d wet Când sunt întrebaţi, motivi principal invocat pentru 
folosirea computerului este cel mai adesea „evitarea plictiselii” şi nu comunicarea sau 
căutarea de informaţii. 

Descricrea criteriilor pentru aceastá tulburare este adaptată după un studitr efectuat in 
China. Până la determinarea empirică a celor mai importanie criterii și a pragului de 
diagnostic, trebuie utilizate definitii conservatoare, cum ar fi cea care afirmă cá pentru 
stabilirea diagnosticului sunt necesare minimum cinici din cele nouă criterii, 


Criteri asociala caro sualin diagnosticul 


Nu au fost identificate tipuri de personalitate care se asociază constant cu tulburarea jocurilor 
pe internet. Uni autori descriu diagnostice asociate, cum ar fi tuiburările depresive, 
tulburarea cu deficit de atenție/hiperactivitate (ADHD) sau tulburarea obsesiv- -compulsivă 
(TOC), indivizii care se joacă în mod compulsiv pe internet prezintă activitate cerebrală în 
anumite regiuni declanșată de expunerea la jocuri pe Internet, dar care nu este limitată la 
structurile sistemului cerebral de recompensa. 


[es Pena Pe dr vos 


Prevalenta tuiburării jocurilor pe Internet este necunoscută din cauza utilizării unor 
chestionare, criterii şi praguri de diagnostic diferite, dar pare a fi maximă în țările asiatice şi 
la adolescenţii de sex masculin cu varsta cuprinsă între 12 şi 20 de ani, Există numeroase 
rapoarte provenite din țările asiatice, în special din China si Coreea de Sud, dar mai putine 
din Europa si America de Nord, prevalentele estimate in acestea fiind foarte variabile. 
Prevalenta punctuală la adolescenti (cu vârste cuprinse între 15 şi 19 ani) dintr-un studiu 
efectuat în Asia în care pragui de diagnostic a fost stabilit la cinci criterii, a fost de 8,4% 
pentru sexul masculin şi 4,575 pentru sexul feminin. 


DIE 


Factori de rao si prognostic 


y 
Factori de mediu. Disponibilitatea unui computer conectat la Internet permite accesul la 
jocurile cu care este asociată cel mai frecvent tulburarea jocuriior pe Internet. 


Factori genetici și fiziologici. Adolescentii de sex masculin par a avea cel mai mare risc de 
a dezvolta tulburarea jocurilor pe Internet şi s-ă speculat că zona asiatică şi/sau factorii 
genetici reprezintă un alt factor de risc, dar acest lucru rămâne neciur. 
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Ocnascim;e funciones ale tulbură josuriior pe 


internet 

Tulburarea jocurilor pe Internet poate conduce la eșec școlar, pierderea torului de murică 
sau eşecul căsniciei. Comportamentul de joc compulsiv tinde să depășească în durată 
activităţile normale sociale, şcolare si familiale. La unii studenţi se poate manifesta prin 
obţinerea de note tot mai mici, iar în final aceștia vor renunţa la facultate. Responsabilitátile 
familiale sunt deseori neglijate, 


Dlagnostic diferentia 

Utilizarea excesivă a Internetului fără a juca jocuri online (e.g, folosirea excesivă a mediilor 
de socializare, cum ar fi Facebook; vizionarea pornografiei online) nu este considerată 
similară tulburării jocurilor pe Intemet; cercetările viitoare ale altor utilizări excesive ale 
Internetului vor trebui să urmeze aceleași ghiduri prezentate aici. Jocurilor de noroc online 
jucate în exces pot justifica un diagnostic separat de tulburare a jocului patologic de noroc. 


Comorbidizăți 
Din cauza jocului compulsiv poate fi neglijată sănătatea. Alte diagnostice care pot fi asociate 
cu tulburarea jocurilor pe Internet includ: tulburarea depresivă majoră, ADHD si TOC. 


Tulburarea neuroconmoonrtementais asociată cu 


expounerea prensa ia aicoc! 


eet SE 





Criterii propuse 

A. O expunere la alcool peste cea minim admisibilà în timpul viel intrauterine, inclusiv 
înaintea punerii în evidenţă a sarcinii. Confirrnarea expunerii intrauterine la aicooi poate fi 
obținută din declarațiile mamei privind consumul de alcooi în timpul sarcinii, din înregistrări 
medicale sau de altă natură, sau din observaţia clinică. 

B. Afectarea funcției neurocognitive manifestată prin cel puțin una din următoarele: 

1. Afectarea performanței intelectuale globale (i.e. IQ da cel mult 70, sau un scor standard 
sub 70 la o evaluare completă a nivelului de dezvoitare). 

2. Atectarea functiei de execuţie (e.g. capacitate redusă de planificare și organizare; Weg 
de flexibilitate; probleme da inhibitie comportamentală). 

3. Afectarea învăţării (e.g. rezultate școlare mai slabe decát cele așteptate pentru nivelul 
intelectual; dizabilități specifice de învăţare). 

4. Afectaroa memoriei (e.g. probieme in rememorarea informațiilor învățate recent; 
repetarea acelorași greșeli; dificultăți în rememorarea cerințelor verbale lungi). 

5, Afectarea rationamentului vizuo-spalial (e.g., abilitate redusă de a lucra cu structuri 
complexe, desene sau construcții dezorganizate sau prost planificate; dificultatea de a 
diferenţia dreapta de stânga). 

C. Afectarea auto-reglării manifestatá prin cel puţin una din urmütoarole: 

1.Afectarea regiării dispozitiel sau a comportamentului (eg. labilitate emoțională, 
dispoziție negativă sau iritabilitate; accese frecvente de mânie). 

Z. Deficit de atenție (e.g. dificultăţi de comutare a atenţiei, dificultate în susținerea efortului 
montat). 

3. Alectarea controlului impulsurilor (e.g. dificultăți în a-și aștepta rândul, dificultăți de a 
se conforma regulilor). 

D. Afectarea funcţiei adaptative manifestate prin cel puţin două din următoarele, una fiind 

obligatoriu (1) sau (2): 

1. Deficit de comunicare (e.g. învăţare tardivă a vorbirii, dificultăți de înțelegere a limbii 
vorbite). 
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2. Atactarea comunicării şi a interacțiuni! sociale (e.g. excesiv de prietenos cu străinii, 


dificultăţi în a înțelege indiciile sociale; dificultăţi de înțelegere a consecințelor sociale). 
3, Afectarea abilităților fundamentale zilnice de auto-îngriiire (e.g. întârzieri în dobândirea 
Sola ca mersul ia toaletă, hrănirea, spălarea; dificultăți în menținerea unui program 
zilnic]. 
4. Afectarea abilităților motorii (s.g. dezvoltare deficitară a funcțiilor motorii fine, însușirea 
întârziată a funcțiilor motorii grosiere, sau menținerea deficitelor functiei motorii grosiere; 
deficit ce coordonare și echilibru). 


E. Debutul tuiburárii (simptomeie din Criteriile B, C si D) are loc în copilărie. 

F Perturbarea provoacă disconfort sau disfuncţie semnificativa clinic în domeniul sociali, 

educational, profesional sau in alte comenii imporiante de funcționare. 

(3. Tulburarea nu este explicată mai bine de efectele fiziologice directe ale utilizări posinatate 
a unor substanţe (e.g. medicamente, alcool sau alte droguri), de o afectiune medicală 
generată (e.g. leziuni cerebrale post-traumatice, delir, demenţă), de ait agent teratogen 
cunoscut (e.g. sindromul fetal indus de hidantoináj, de o afecțiune genetică (e.g. 
sindromul Williams, sindromul Down, sindromul Cornelia de Lange), sau de condiții de 
mediu inadecvat. 
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Alcoolul este un agent teratogen neurocomportamental, iar expunerea prenatală la alcool 
are efecte teratogene asupra dezvoltării sistemului nervos central (SNC) si a funcţiilor 
acestuia. Tulburarea neurocomportamentalii asociată cu expunerea prenatală la alcool (UN-EPA) este 
un termen nou, de clarificare, conceput cu intenţia de a inciude întregul spectru de dizabilități 
de dezvoltare asociate cu expunerea intrauteriná la alcool. Ghidurile actuale de diagnostic 
permit diagnosticarea |IN-EPA ataț m absenţa cât şi în prezenţa efecteior fizice ale expuneni 
nrenatale là alcool (e.g. dismorfismul facial necesar diagnosticului de sindrom alcoolic fetal). 


Criterii de disgneetis 

Carecteristicile esenţiale ale TIN-EPA suni manifestările aleciă rii functio: neuróocogniti vá, 
comportamentală şi de adaptare asociate cu expunerea prenatală la alcool. Afectarea poate 
fi documentată pe baza unor evaluări diagnostice anterioare (e.g. evaluări psihologice sau 
educaţionale) sau a unor înregistrări medicale, a declaraţiilor individului sau ale unor surse 
de informare şi/sau a observaţiilor medicului. 

Dieenosticul clinic de sindrom alcoolic fetal, incluzând dismorfismul facial si întârzierea 
de crestere specifice expunerii prenatale la alcool, poate fi utilizat ca dovadă a unei expuneri 
prenatale semnificative la alcool. Desi atât studiile pe animale cât si cele la om au dovedit 
efectele adverse ale consumului redus de alcool, stabilirea nivelului de expunere prenatală la 
care se produce afectarea semnificativă a evoluției neurocomportamentale rămâne nectară. 
Datele sugerează că este necesar un istoric de expunere gestatională care depăşeşte nivelul 
minim acceptat (e.g. un consum mai mare decât cel minim) înainte de punerea în evidenţă a 
sarcinii si/sau după aceasta. Consumul ușor este definit ca 1-13 unităţi (1 unitate = 14 e alcool 
pur) pe lună în timpul sarcinii, cu maximum două unități consumate la o singură ocazie. 
Ideniificarea unui prag minim de consum de alcool în timpu! Sarcinii necesită considerarea 
mai multor factori care influenţează expunerea şi/sau interacționează cu aceasta afectând 
dezvoltarea, inclusiv stadiul dezvoltării prenatale, fumatul gestational, factorii genetici materni 
$i fetali si starea fizică a mamei (i.e. vârstă, stare de sănătate si unele probleme obstetricale). 

Simptomele de TN-EPA includ afectarea marcată a performanței intelectuale globale (Rn 
san afectarea neurocognitivă a uneia dintre următoarele: funcţia de execuție, învăţarea, 
memoria și/sau raționamentul vizuo-spatial. Este prezentă atectarea auto-reglării care 
include: afectarea reglárii dispozitiei şi comportamentului, deficit de atenţie sau afectarea 
controlului impulsurilor, Afectarea funcţiei adaptative include deficite de comunicare ci 
deticite ale comunicării gx interacțiunilor sociale, Poate D prezentă aiectarea abiuilăţitur 
esenţiale zilnice de auto-ingrijire si a celor motorii, Deoarece poate fi dificilă evaluarea exactă 
a abilităților neurocognitive la copiii foarte mici, este adecvată amânarea diagnosticului la 
copiii cu vârsta sub 3 ani. 
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filamente asociate care sustin dingnosticul 

Elementele asociate variază în funcţie de vârstă, gradul de expunere la alcool și mediul în 
care se dezvoltà individul. O persoană poate D diagnosticată cu această tulburare indiferent 
de nivelul său socio-economic sau cultural. Totuşi, sunt prezente adesea abuzul parental 
constant de alcool/droguri, bolile psihice ale părinților, expunerea la violenţă domestică sau 
în comunitate, neglijarea sau abuzul, perturbarea relațiilor eu persoanele care asigură 
îngrijirea, plasamente multiple și lipsa de continuitate în îngrijirea medicală sau psihiatrică, 


Prewalenied 
Rata de prevalentá a TN-EPA este necunoscută. Totuşi, ratele estimate de prevalentá ale 
afecțiunilor clinice asociate cu expunerea prenatală la alcool sunt de 2-5% in SUA. 


Debut ai evolue 

La indivizii cu expunere prenatală la alcool, semnele de disfunctie a SNC variază in functie 
de stadiul de dezvoltare. Deşi aproximativ jurnătate din copiii mici expuşi prenatal la alcool 
prezintă o întârziere semnificativă de dezvoltare în primii 3 ani de viaţă, alți copii afectaţi 
de expunerea prenatală la alcool pot să nu prezinte semne de disfunctie a SNC până la vârsta 
prescolará sau școlară. în plus, afectarea proceselor cognitive mai complexe (ie. funcţia de 
execuție), care se asociază adesea cu expunerea prenatală la alcool, poate fi mai uşor de 
evaluat la copiii mai mari, Când copiii ating vârsta școlară, de obicei se observă mai clar 
dificultăţile de învăţare, afectarea funcției executive şi problemele funcţiilor integrative ale 
limbajului, iar deficitele abilităților sociale si comportamentul sfidător pot deveni mai 
evidente. În mod special se observă deficite din ce în ce mai mari pe măsură ce solicitările 
scolare si de altă natură devin mai complexe. Din această cauză, anii de școală reprezintă 
vârsta la care este cel mai probabil să fie diagnosticată IN-EPA. ` 


Riscul de guichi 
Riscul de suicid este înalt, iar frecvenţa acestuia creşte semnificativ Ia sfârşitul adolescentei 
şi la începutul perioadei adulte, 


consecințe funotionate ale tuiburării neuro- 
somnorizrneritzae asociate cu expuse péeneun ia 


aiccol 

Disfunctia SNC prezentă la indivizii cu TN-EPA conduce adesea la regrese ale 
comportamentului adaptativ si ia comportament inadaptat cu consecinte pe toata durata 
vieţii. Indivizii afectaţi de expunerea prenatală la alcool au o prevalentá mai mare a 
întreruperii şcolarizării, a unui istoric profesional limitat, a problemelor legale, a detenţiei 
(în penitenciare sau instituţii psihiatrice) si a dependenţei de alţii. 


Miagnostie diferentis: 


Tulburări care pot fi atribuite efectelor fiziologice asociate cu consumul postnatal de 
substanţe, unei alte afectiuni medicale, sau mediului inadecvat, Alte afecțiuni care trebuie 
avute in vedere includ: efectele fiziologice ale consumului póstnatal de substanţe cum ar fi 
medicamente, alcool sau alte tipuri de substanțe: tulburările secundare unor afectiuni 
medicale cum ar fi leziunile cerebrale post-traumatice sau alte tulburări neurocognitive (e.g. 
delirium, tulburarea neurocognitivă majoră [dementa}} sau mediul inadecvat. | 


Afecţiuni genetice si teratogene. Unele boli genetice precum sindroamele Wilhams, Down 
sau Cornelia de Lange şi alte afecţiuni teratogene, cum ar fi sindromul fetal indus de 
hidantoină gi ferülcetonuria maternă pot avea caracteristici fizice şi comportamentale 
similare. O anamneză atentă privind expunerea prenatală este necesară pentru a stabili 
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agentul teratogen, iar pentru a distinge caracteristiciie fizice asociate cu afecțiunile genetice 
enumerate sau cu altele de acest tip poate fi necesară o evaluare efectuată de un medic 


genetician, 


ComorbidHati 

Problemele de sánátate mintală au tost identificate la peste 90% din indivizii cu istorie de 
expunere prenatală semnificativă la alcool. Ce] mai frecvent diagnostic concomitent este cel 
de tulburare cu deficit de atenție/biperactivitate, dar cercetările au arátat că indivizii cu TN- 
EPA au caracteristici neuropsihologice diferite şi râspund variabil la tratamente 
farmacologice. Alte afecţiuni care se pot asocia cu probabilitate mare sunt tulburarea de 
opoziţie si comportament stidător si tulburarea de conduit, dar corectitudinea acestor 
diagnostice trebuie analizată in contextul afectárit semnificative a tunctiilor generale 
intelectualà şi executivă, case este adesea asociată cu expunerea prenatală la alcool. Au fost 
descrise simptome afective, mclusiv simptome caracierisace iuiburătiloi bipoiaié şi 
depresivă. Antecedentele de expunere prenatalá la alcool sunt asociale cu un risc crescut de 
tulburări ulterioare ale consumului de tutun, alcool sau alte substanțe. 
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Criterii propuse 


A. în ultimele 24 de iuni individul a avut o tentativă de suicid. 
iată: Tentativa de suicid reprezintă o secvență de comportamente realizata de un individ 
care, ia momentul iniţierii, se așteaptă ca aceste acțiuni să conducă [a propria moarte. 
(„Momentul inițierii” reprezintă debutul unui comportament care presupune aplicarea 
metodei). 

D Actul nu îndeplineşte criteriile de auto-vătămare fără intenţie suicidară — adică nu implică 
auto-vátámare corporală superficialà având ca scop ameiiorarea unor sentmmente/stári 
cognitive negative sau pentru a obține o dispoziţie pozitivă. 

C. Diagnosticul nu se aplică ideaţiei suicidare sau actelor pregătitoare. 

D. Actul nu a tost inițiat In timpul unui delirium sau al unei stări confuzionale. 

E, Actul nu a fost efectuat exclusiv din motive politice sau religioase. 


A se specifica dacă: 
Actuaiă: Sub 12 iuni de la ultima tentativă. 
În remisiune incipientă: 12-24 de luni de ia ultima tentativă. 
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Spei iios ior: 
Comportamentul suicidar este adesea clasificat în funcţie de violenta metodei. În general, 
ingestia unor supradoze de substanțe legale sau ilegale este considerată nonviolentă, pe 
când precipitárile de la înălţime, rănile provocate cu arme de toc şi alte metode suni 
considerate violente, Alt criteriu de clasificare este reprezentat de consecinţele medicale ale 
comportamentului, tentativele cu letalitate ridicată fiind acelea care necesită spitalizare mai 
lungă decât cea de urgenţă. Un alt criteriu luat în considerare este gradul de planificare sau 
de impulsivitate a tentativei, această caracteristică putând avea consecințe asupra 
prognosticului tentativei de suicid. 

pecore omportamenti! euicidar ez exnrimat cu 12-24. de lumi inaintea evaluarii, aiectiunea 
este considerată a fi în remisiune incipientă. Indivizii păstreză un risc crescut de tentative 
de suicid şi deces timp de 24 de luni după o tentativă de suicid, iar perioada cuprinsă între 
12 şi 24 de jum de la eveniment este numut , remisiune incipientă”. 
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iiterii do diagnostice 

Cea mai importantă manifestare a tulburării de comportament suicidar este tentativa de 
suicid. Tentativa de suicid este un comportament pe care individul îl adoptă cu dorinţa, cel 
puţin parțială, de a muri. Comportamentul poate sau nu să conducă la leziuni sau consecinţe 
medicale severe. Mai multi factori pot influenţa consecințele medicale ale tentativei de suicid, 


inclusiv proasta planificare, lipsa de cunoștințe privind. letalitatea metodei alese, intentia. 


redusă sau ambivalenţa, sau intervenţia norocoasă a altora după inițierea comportamentului. 
Acestea nu trebuie luate în considerare în formularea diagnosticului. 

Determinarea seriozitátii intenţiei poate fi dificilă. Indivizii pot să nu recunoască intenţia, 
în special în situaţiile în care dacă o fac ar putea fi spitalizaţi sau ar provoca suferința celor 
apropiaţi. Indicatorii de risc includ: gradul de planificare, inclusiv alegerea unui loc şi a unui 
moment care reduc la minimum posibilitatea de a fi salvati sau intrerupti; starea mentală a 
individului la momentul comportamentului, agitația acută fiind în mod special 
îngrijorătoare; externarea recentă din spital; sau întreruperea tecentá a unui medicament 
stabilizator al dispoziţiei, cum ar fi litiul, sau a unui antipsihotic, cum ar fi clozapina în 
schizofrenie. Exemple de „factori declanşatori” de mediu includ aflarea recentă a unui 
diagnostic medical potential fatal precum cancerul, pierderea bruscă şi neașteptată a unei 
rude apropiate sau a unui partener, pierderea locului de muncă, sau mutarea din casă. In 
schimb, caracteristici cum ar fi discutia cu alte persoane despre viitor sau pregătirea pentru 
a semna un contract de asigurare sunt indicatori mai pujin sugestivi. 

Pentru a îndeplini criteriile, individul trebuie să fi avut cel puţin o tentativă de suicid. 
Tentativele de suicid pot include situaţiile în care, după iniţierea tentativei de suicid, 
individul se răzgândeşte sau în care intervine cineva. De exemplu, un individ are intenția 
să ingereze o anumită cantitate de medicamente sau de otravă, dar se opreşte sau este oprit 
înainte de a o înghiți pe toată. Dacă individul este convins de altcineva sau se răzgândeşte 
înainte de a iniția comportamentul, diagnosticul nu trebuie formulat. Actul nu trebuie să 
indeplinescá criteriile de auto-vătămare fără intenţie suicidară — adică nu trebuie să implice 
episoade de auto-vătămare repetate (minimum cinci în ultimele 12 luni) realizate pentru 
atenuarea unor sentimente sau stări cognitive negative, sau pentru a obține o dispoziţie 
pozitivă. Actul nu trebuie să fi fost iniţiat în timpul unui delirium sau al unei stări 
confuzionale. Dacă individul se îmbată deliberat înaintea iniţierii comportamentului, pentru 
a reduce anxietatea de anticipare şi pentru a minimiza posibilitatea de fi influențat în 
realizarea comportamentului dorit, diagnosticul se menţine. 


evul şi evoiuitie 

Comportamentul suicidar poate apărea oricând în timpul vieții, dar este rareori observat la 
copiii cu vârsta sub 5 ani. La copiii prepuberi, comportamentul este adesea unul pe care 
părinţii l-au interzis din cauza riscului de accident (e.g. statul pe marginea terasei). 
Aproximativ 25-30% din persoanele care încearcă să se sinucidă vor avea mai multe 
tentative. Există o variabilitate semnificativă în ceea ce priveşte frecvenţa, metoda si 
letalitatea tentativelor. Totuşi, nu există diferențe faţă de cele observate în alte afecțiuni, cum 
ar fi tulburarea depresivă majoră, in care frecvenţa episoadelor, subtipurile şi severitatea 
acestora pot varia semnificativ. 


ES leen te ue diaznosiic dependente de mediui oara; 
Comportamentul suicidar variază ca formă şi frecvenţă în diferite culturi. Diferentele 
culturale pot fi determinate de disponibilitatea metodei (e.g. otrăvire cu pesticide în țările 
in curs de dezvoltare; plăgi impuscate în sud-vestul SUA) sau de prezenţa unor sindroame 
cu specificitate culturală (e.g. ztaques de nervios, care la anumite populații hispanice pot duce 
la comportamente care seamănă foarte mult cu tentativele de suicid sau pot facilita 
tentativele de suicid). 


Markeri Je diagnostice 
Anomaliile de laborator determinate de tentativa de suicid sunt adesea evidente. 
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Comportamentul suicidar care duce la pierderea de sânge poate fi însoțit de anemie, 
hipotensiune sau șoc. Supradozele pot conduce la comă sau obnubilare și anomali de 
laborator asociate, cum sunt dezechilibrele electrolitice. 


Consecințe functionale ale tulburării de comportament 
suicidar 


Ca urmare a comportamentelui suicidar pot apărea afecțiuni medicale (e.g. plăgi sau 
traumatisme osoase, instabilitate cardio-respiratorie, aspirarea lichidului de vărsătură si 
asfixierea, insuficienţa hepatică determinată de ingestia de paracetamol). 


Comportamentul suicidar poate apărea in contextul mai multor tulburări psihice, ce! mai 
adesea în tulburarea bipolarà, tulburarea depresivă majoră, sciuzoirenie, tubul atea sclizo- 
afectivă, tulburările anxioase (în special tulburările de panică asociate cu conținut catastrofic 
si rememurările [flashback] din ISPT), tulburáriie consumului de substante (în special 
tulburarea consumului de alcool), tuiburarea de personalitate borderline, tulburarea de 
persunalitate antisocială, tulburările de alimentaţie şi tulburările de adaptare. Rareori se 
manifestă la indivizii fără patologie diagnosticabilă, cu excepţia cazurilor în care este 
determinat de o afectiune medicală dureroasă, de intenția de a atragc atenția asupra unui 
sacrificiu din motive politice sau religioase, sau la parteneri care au un pact de sinucidere, 
ambii fiind exclusi de la acest diagnostic, sau când o terță persoană care oferă informaţiile 
incearcă să ascundă natura comportamentului. 
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Criteri propuse 

A. în ultimul an, individu! și-a provocat intentionai de cel puţin 5 ori ieziurd superiiciale, iriü- 
o manieră care poate conduce, cel mai probabil, ia hemoragie, echimoze sau durere (e.g. 
tăiere, ardere, intepare, lovire, frecare excesivă), așteptându-se ca leziunea să determine 
doar prejudicii fizice minore (adica, fără intenție suiciriară) 
Notă: Absența intenției suicidare a fost afirmatá Je către individ sau poate fi dedusă din 
angajarea repetată a acestuia în comportamente despra care stie, sau a aflat, că nu au 
risc de deces. 

B, individul se angajează in comportamente de auto-vătămare având cei puţin unui din 
următoarele scopurt: 
1. Să obțină atenuarea unor sentimente sau stări cognitive negative. 
2. Să rezolve problemele apărute în relaţie. 
3. Să-și inducă o stare afectivă pozitivă. 
Moiá: Ameliorarea sau răspunsul dorit este resimţit pe parcursul sau la scuri timp după 
comportamentul de auto-vătămare, iar individul poate prezenta tipare de comportament 
care sugerează dependența de a repeta comportamentul auto-mutilant. 


C. Auto-vătâămarea intenționată este asociată cu cel puţin una din următoarele: 


1. Dificultăii în relaţiile interpersonale sau sentimente și gânduri negative, cum ar fi 
depresia, anxietatea, tensiunea, furia, disconfortul generalizat sau auio-critica, apărute 
cu puțin timp înaintea actului de auio-lezare. 

2. Înaintea de angajarea în actu! respectiv a existat o perioadă in care individul a fost 
Preecunat privind comportamentul intentionat, preocupare dificil de controial. 

3. Gânduri de auto-vătămare care apar frecvent, chiar și atunci când nu sunt puse în act. 


D. Comportamentul nu este acceptat de societate (e.g. piercing corporal, tatuaj, parte a unui 
ritual rotigias sau cultural) si nu este imilat la ruperea unei cruste sau roaderea unghiilor. 
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E. Comportamentu! sau consecințele acestuia provoacă disconfort sau disfunctie 
semnificative clinic, sau influențează domeniul interpersonal, educațional sau alte arii 
importante de funcționare. 

F. Comportamentul nu apare exclusiv in timpui episoadelor psihotice, al unui delirium, a! 
intoxicației cu anumite substanțe sau al sevrajului, La indivizi cu tulburare de 
neurodezvoltare comportamentul nu este parie a unui tipar de stereotipii repetiuve 
Comportamentul nu poate fi explicat mai bine de aită tulburare mintală sau afecfiuns 
medicală (e.g. tulburare psihotică, tulburare din spectru! autismuiui, incapacitate 
intelectuală, sindrom Lesch-Nyhan, tulburare cu mișcări stereotipe si auto-vătărnara, 
teicotiiomanie {tulburarea de smulgere a părului], tulburarea de provocare a excoriatiiler 
ide grataj cutanat]). 
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Griterii de diseno 

Caracteristica esenţială a auto-vátàmárii fără intentie suicidară este aceea Cà individui isi 
provoacă repetat leziuni superficiale, dar dureroase pe suprafața corpului. Cel mai frecvent, 
scopul este reducerea emotiilor negative, cum ar fi tensiunea, anxietatea şi sentimentele de 
vinovăţie şi/sau pentru a rezolva o problemă în relațiile interpersonale. În unele cazuri, 
leziunea este considerată ca fiind auto-pedeansă meritată. individul declară de obicei o 
senzaţie imediată de ameliorare care apare în cursul procesului. la cazurile în cate 
comportamentul apare frecvent, acesta poate fi asociat cu senzatia de necesitate și dorință 
puternică, iar tiparul de comportament rezultant este asemănător cu dependenţa. Plägite 
provocate pot deveni mai numeroase si mai profunde. 

Cel mai adesea ieziuinea este produsă cu un cuţit, un ac, o lamă sau alte obiecte asculite. 
Zonele frecvent lezate includ zona anterioară a coapselor si fata dorsală a entebratelor. Un 
singur episod poate include o serie de tăieturi superficiale, paralele — separate de 1-2 cm - 
într-o zonă vizibilă sau accesibilă. făieturile rângerează adesea 51 lasă în final cicatrici 
caracteristice. | 

Alte metode inchud înţeparea unei zone, cel mai adesea a părții superioare a bratului, cu 
un ac sau un cutit cu vårt ascuţit; producerea unci arsun superficiale cu o ţigară aprinsă, 
sau arderea tezumentulhui prin frecarea repetată au o radiera. Folosirea mai multor metode 
în auto-lezare fără intenție suicidará este asociată cu o psihopatologie mai severă, inciusiv 
cu tentative de suicid. 

Marea majoritate a indivizilor cu comportament de auto-vătămare fără intenfie suicidară 
nu Solicită îngrijire medicală, Nu se şti: dacă acest lucru reflectă frecvenţa episoadelor 
tulburării, fie deoarece indivizii cred că dacă Je deciară ver ii stigmatizati, fie din cauză că 
aceste comportamente sunt resiratite ca pozitive da indivizii care şi ie provoacă, acestia 
nefiind motivaţi să primească tratament. Aceste comportamente pot apărea uneori si la copiii 
mici, dar fără a obține ameliorarea emoțiilor neplăcute. In acest? cazuri, tinerii deciară adesea 
că procedura este dureroasă sau neplăcută si de aceea probabil vor întrerupe o astfel de 
practică. 


Lien și evgiuie 

Comportamentul de auto-vătămare fără intenție suicidară poate debuta în perioada de 
pubertarte $i poate continua timp de mulți ani. Frecvența internărilor pentru auto-vătămaăre 
fără intentie suicidará atinge un maximum la vârsta de 20-29 de ani si apoi scade. Totusi, 
cercetările privind vârsta la momentul spiializării nu au oferit informaţii privind vârsta la 
care debutează comportamentul, fiind necesară o cercetare prospectivá pentru a evidenția 
istoricul natural al auto-vătâmării fără intenție suicidará si factorii vare ii stimulează sau 
inhibă evoluția. Frecvent, indivizii află despre acest tip de compurtament la recomandarea 
sau prin observarea altor persoane. Cercetările au arătat că atunci când un îndivid cu 
comportament de auto-vătămare fără intenție suicidară este internat, și alţi indivizi din acea 
instituție pot începe să manifeste același comportament. 
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rseteri do ries și prognostio 


Ratele de prevalenţă ale auto-vátámárii fără intenție suicidará la bárbati şi la femei sunt mal 
apropiate decát în tulburarea de comportament suicidar, în care raportul femei:bărbaţi este 
ăi sau 4:1. 

Au foi propuse două teorii psihopatologice — po baza analizelor comporiamentae 
functionale: in priroa, bazată pe teoria învăţării, atât întărirea pozitivă câ! şi cea negativă 
susțin comportamentul, Intàrirea pozitivă poate lua nușture din auto-aplicarea pedepselor 
pe care individul le consideră meritate, comportamentul inducánd o stare plăcută si relaatá 
Si generând atenție sau ai mg din partea unei persoane importante pentru individ, sau poate 
fi o expresie a turici. întărirea negativă ia naştere din reglarea afectivă cu reducerea enwolülor 
neplácute sau din evitarea gândurilor supărătoare, inclusiv a celor suicidare. in cea rle-a 
doua teorie, auto-vătămuarea iară intenție suicidarà este considerată o ioriná de auto- 
pedepsire, in care actiunile auto-punitive sunt efectuate pentru a compensa acte care au 
determinat supărare sau suferință altora. 
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Sulcidsr$ 
Tăieturile pot fi efectuate cu dispozitive folosite în comun, crescând posibilitatea de a 
contracta boli cu transmitere pe cale sanguină, 
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Diagnostic diferential 


Tulburarea ce personalitate Sorderline. Aşa cum s-a menţionat, auito-vătămarea fără 
intenţie suicidară a fost privită mult timp ca un ,simptom" al tulburării de personalitate 
borderline, chiar dacă evaluări clinice minutioase şi exhaustive au relevat că majoritatea 
indivizilor cu auto-vátámare fără intenție suicidarà au simptome care indeplinesc de 
asemenea criteriile pentru alte diagnostice, cele mai frecvente dintre acestea fiind tulbuiárile 
de alimentaţie și ale consumului de substante, Din punct de vedere istorie, anto-vâtămara: 
fără intenție suicidară a fost privită ca patognomonicá pentru tulburarea de personalitate 
borderline. Ambele afecțiuni sunt asociate vu alte diagnostice. Desi frecvert asociate, 
tulburarea de personalitate borderline nu este invariabil identificată la indivizii cu auto- 
vătămare fără intenţie suicidară. Cele două afecţiuni diferă din câteva puncte de vedere. 
Indivizii cu tulburare de personalitate borderline prezintă adesea comportamente 
deranjante, agresive și ostile, în timp ce auto-vátámaroa fară intenție suicidará este asociată 
mai frecvent cu perioade de comportament de apropiere, de colaborare si cu relații pozitive. 
La un nivel mai profund. există diferențe privind implicarea diferitelor sisteme de 
reurotransmiţători, dar acestea nu sunt vizibile la examinarea clinică. 


Tulburarea ce comportament suicidar, Diferenţele dintre 2uto-vátámarea fără intenţie 
suicidará si tulburarea de comporlameni suicidar se bazează fie pe scopul declarat al 
comportamentului care este dorinţa de a muri (în tuiburarea de compoeriament suicidar} 
sau, în auto-vâtămarea fară intenţie suicidară, pe senzaţia de uşurare descrisă la criteriile 
de diagnostic. In funcţie de circumstanţe, indivizii pot oferi declaraţii de convenientá, câteva 
studii raportând incidența ridicată a ceclarării false a intenției. Indivizii cu isone de episoade 
icecvente de auto-vătămare fără intenție suicidará au învăţat că un episod de mutilare prin 
tăiere, chiar dacă este dureros, pe termen scurt este foarte benefic. Deoarece indivizii cu 
comportament de auto-vătămare fără intenţie suicidară pot comite tentative do auicid sau 
suicid, este importantă verificarea antecedentelor de comportement suiciclar si obținerea de 
informaţii de la o terță persoană privind orice modificări recente ale dispozitiei «i ale 
CXpuncra la Ses. Piobabiitalea unei udenti de suicid a Just asuuiaiă vu utilizarea in 
antecedente à unor metode mullipie de auto-vàtàmare. 

intr-un stedin de urmărire a cazurilor de auto-vătămure la bárbati? tratati in unul din 
numeroasele servicii de urgenţă din Marea Britanie, s-a constatat că indivizi cu awto- 
vătămare fără intenție suicidară aveau un risc mult mai mare de a comiie auicid fată de aiti 
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adolescenti din aceeași cohortă. Studiile care au examinat relaţia dintre auto-vătămaneu fară 
intenție suiciciară și tulburarea de comportament suicidar au caracter limitat, fiind coar 
retrospective si nu au reușit să obiină informații verificate privind metodele niilizate in 
„tentativele” anterioare. Un procent semnificativ dintre cei care manifestă auto-vătăinare 
fără intenţie suicidară au răspuns pozitiv când au fost întrebaţi dacă şi-au provocat vreudatà 
leziuni prin tăiere (sau alte metode preferate) cu intenţia de a muri. Este rezonabilă Conchz a 
că auto-vătămarea fără intenţie suicidară, chiar dacă nu prezintă un risc crescut de surid la 
prima manifestare, este o formă deosebit de periculoasă de comportament auto-mutila nu. 
Această concluzie este susținută şi de un studiu multicentric efectuat pe adolescenti c 
depresie care nu au răspuns la medicatia antidepresivá, în care s-a observat că indivizi cu 
comportament de auto-vătămare tără intenție suicidară anterioară nu au răspuns la terapia 
i A Fee $i de un studiu în care s-a observat cá auto-vătămarea fără 
intenţie suicidară reprezintă un factor de predicţie al consumului/abuzului de substanțe. 


Tricotilomania (tulburarea de smulgere a părului). Tricotilomania este un comportament 
vătămător limitat la smulgerea propriului Gär, cel mai adesea de la nivelul scalpului, ai 
sprâncenelor sau genelor. Comportamentul apare în ,episoade" care pot dura mai multe 
ore. Cel mai probabil apare în timpul unei perioade de relaxare sau de distracție. 


Auto-vătămarea stereotipá. Auto-vătămarea stereotipă, care poate include lovirea cepului, 
muscarea sau auto-lovirea, apare de obicei in perioade de concentrare intensă sau în condiţii 
de stimulare externă redusă şi poate fi asociată cu întârziere în dezvoltare. 


Tulburarea de provocare a excoriaţiilor (dermatilomania). Tulburarea de provocare a 
excoriaţiilor apare mai ales la femei şi este de obicei reprezentată de gratajul/ciupirea unei 
zone de tegument pe care individul o consideră inesteticà sau că prezintă um defect, de obicei 
iocalizată pe faţă sau scalp. Ca și în auto-vătămarea fără intenție suicidará, gratajul/ ciupirea 
este adesea precedată de o senzaţie de dorință imperioasă si este resimţită ca fiind plăcută, 
deși individul realizează că își face rău. Nu se asociază cu utilizarea niciunui instrument. 
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Modificările efectuate în criteriile de diagnostic si textul corespunzător din DSM-5 sunt 
prezentate în acest capitol în aceeași ordine în care apar în clasificarea D5M-5. Intenția aceastei 
descrieri prescurtate a fost orientarea cititorilor doar către cele mai importante modificări 
apărute în cadrul fiecărei categorii de tulburări. O descriere mai cuprinzătoare a aproape 
tuturor modificărilor (e.g. cu excepția modificărilor minore ale textului sau formulárilor, 
necesare pentru îmbunătăţirea clarității) este disponibilă online (www .psychiatry.org/dsrn5). 
Trebuie notat şi faptul că Partea | conţine o descriere a modificărilor cu privire la organizarea 
capitolelor din DSM-5, la sistemul multiaxial și la introducerea evaluării dimensionale, 


Tulburări de neurodezvoltare 


În cadrul DSM-IV s-a utilizat termenul de retard mental. În schimb noţiunea devenită 
obișnuită în ultimele două decenii în mediul medical, educational gi in cadrul aitor profesii, 
precum și în rândul publicului larg și al grupurilor de suport, este cea de dizabilitate 
intelectuală (tulburare de dezvoltare intelectuală). Criteriile de diagnostic subliniază 
necesitatea atát a evaluării capacității cognitive (0) cât şi a funcției de adaptare. Severitatea 
este însă determinată mai curand de funcția de adaptare decât de scorul IQ. 

Tulburările de comunicare, noua denumire a tulburării fonologice si a balbismului din 
DSM-IV, cuprind: tulburarea de limbaj (care combină tulburările anterior numite tulburarea 
limbajului expresiv si tulburarea mixtă, à limbajului receptiv-expresiv), tulburarea de.emitere 
a suntelor vorbirii (denumită anterior tulburare fonologică) si tulburarea fluente! verbale cu 
debut iri copilărie (denumită anterior balbism). Mai este inclusă aici tulburarea de comunicare 
socială (pragmatică), o afecțiune nou introdusă care presupune dificultăți persistente de 
utilizare, în context social, a comunicării verbale 5i non-verbale, 

Tulburarea din spectrul autismului este o tulburare nou introdusă in D5M-5, care cuprinde 
următoarele tulburări care figurau anterior in DSM-IV: tulburarea autistă (autismul), tulburarea 
Asperger, tulburarea dezintegrativă a copilăriei, tulburarea Rett și tulburarea de dezvoltare 
pervazivă nespecificată în altă parte. Se caracterizează prin deficit in două domenii 
fundamentale: 1) deficite in comuricarea socială şi în interacțiunile sociale şi 2) tipare restrictive 
și repetitive ale comportamentului, intereselor si activităților. 

Au fost făcute câteva schimbări ale criteriilor de diagnostic pentru tulburarea cu deficit de 
atenţie/hiperactivitate (ADHD). Astfel au fost adăugate exemple la subpunctele din cadrul 
criteriilor pentru a simplifica aplicarea lor de-a lungul intregii vieţi; a fost modificată descrierea 
din cadrul vârstei de debut (de la formularea „câteva simptome de hiperactivitate-impulsivitate 
sau lipsă de atenție care au cauzat deficit au fost prezente inaintea vârstei de 7 ani" la „mai 
multe simptome de lipsă de atenţie sau hiperactivitate-impulsivitate au fost prezente înaintea 
vârstei de 12 ani"); subtipurile au fost înlocuite cu specificatori ai tabloului clinic la prezentare 
care corespund direct subtipurilor anterioare: nu este permisă diagnosticarea concomiteritá a 
unei tulburări din spectrul autisimului; de asemenea, a fost făcută o modificare a pragului 
simptomatic ja adulti pentru a reflecta dovezile importante privind deficitul semnificativ clinic 
indus de ADHD, cu limita superioară de cinci simptome ale ADHD spre deosebite de cele 
şase cerute pentru persoanele mai tinere, atât pentru simptomele de lipsă de atenţie cât si 
pentru cele de hiperactivitate si impulsivitate. | | 

Tulburarea specifică de învăţare combină următoarele diagnostice din cadrul DSM-IV: 
tulburarea dezvoltării cititului, tulburarea dezvoltării abilităților aritmetice, tulburarea 
dezvoltării scrisului și tulburarea de învățare nespecificatá în altă parte. Deficitele de învățare 
în domeniul cititului, exprimării scrise si calculului aritmetic sunt codificate ca specificatori 
separați; In text se recunoaște faptul că tipurile particulare de deficit al cititului sunt descrise 
la nivel international în diverse moduri ca dislexie, iar tipurile particulare de deficit al caleulului 
aritmetic ca discalculie. 
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Lrmătoarele tulburări de dezvoltare motorie sunt incluse în DSM-ă: tulburarea de 
dozvoltare a coordcmării, tulburaica tu ZO A7 siereviipe, tulburarea Tourette, tuiburarma 
persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau vocale, tulburarea tranzitorie a ticurilor, alte tulb iex 
specificate ale ticurilor si tulburarea nespecificată a ticurilor. Criteriile pentr: ticuri av fost 
standardizate pentru toate tulburările din acest capitol. 


Tulburări din spectru: schizofreniei si alte tulburări psihotice 


Au fost făcute două modificări ale Criteriului A pentru schizofrenie: 1) eliminarea atributului 
„bizar“ pentru delir şi a halucinatülor auditive de prim rang Schneideriene (e.g. două saa mei 
multe voci cere converseazá) si Înlocuirea lor cu cerința de a fi indeplinite cel puțin douá 
simptome aparținând Criteriului A pentru orice diagnostic de schizofrenie si 2) adăugarea 
cermţei ca ce! puţin unul din simptemele de la Criteriul A să fie: idei delirante, halucinaţii sau 
discurs dezorgariizat, Subtipurile schizofreniei enumerate în DSM-IV au fost eliminate din 
cauza stabilității lor diagnostice limitate, a gradului lor redus de incredere şi a slabei validititi. 
In schimb, în Partea (D a DSM-5 a fost inclusă o abordare dimensională care notează severitatva 
simptomelor fundamentale ale schizofreniei cu scopul de a surprinde eterogenitatea 
semnificativă a tipurilor de simptome si a manifestării sevorităţii la indivizii cu tulburări 
psihotice. fulburarea schizoafectivă a fost redefinită mai curând ca un diagnostic longitudinal 
decât ca unul transversal - în concordanță cu schizofrenia, tulburarea bipolară si tulburarea 
depresivă majoră, între care se creează o punte de legătură prin intermediul acestei afecțiuni - 
iar pentru diagnosticul ei s-a introdus cerința ca episodul afectiv major să fie prezent cea mai 
maze parte a duratei de manifestare a tulburării, după îndeplinirea Criteriului A. Criteriul A 

tru tulburarea delirantă nu mai implică cerința ca ideile delirante să nu aibă caracter bizar; 
a fost În schimb inclus un speciticator pentru ideile delirante cu caracter bizar pentru a asigura 
continuitatea cu DSM-IV. Criteriile pentru catatonie sunt descrise în mod unitar în cadrul 
DSM-5. Mai mult, catatoria poate fi diagnosticată ca specificator (pentru tulburarea depresivă, 
bipolară şi tulburările psihotice, inclusiv schizofrenie), în contextul unei afecțiuni medicale 
cunoscute sau ca alt diagnostic specificat. 


Tulburarea bipolară si tulburări înrudite 


i.a ora actuală, citeriile de diagnostic pentru tulburarea bipolară includ atât modificări ale 
dispozitiei cât și ale nivelului de activitate sau energie. Diagnosticul din DSM-IV de tulburare 
bipolară Í, cu episoade mixte - care presupunea ca individul să îndeplinească simultan criteriile 
complete atăt pentru episodul maniacal cât şi pentru cel depresiv major - a fost înlocuit cu un 
nou specificator, „cu elemente mixte”. În prezent, unele situații particulare pot fi diagnosticate 
ca alte telburări bipolare st tulburări înrudite specificate, incluzând si indivizi cu istoric de 
tulburare depresivă majoră ale căror simptome indeplinesc toate criteriile pentru hipomanie 
cu excepția criteriului privind durata (Ge, episodul durează doar două sau trei zile în loc de 
patru zile consecutive sau mai multe, cât este necesar pentru diagnostic). O a doua situaţie care 
poate fi inclusă in categoria Alte tulburări bipolare si tulburări inrudite specificate este cea în 
care sunt prezente mai puţine simptome de hipomanie decât cele necesare pentru sindromul 
bipolar D complet, în schimb îndeplinirea criteriului privind durata, de cel puţin patru zile 
consecutive, esie suficient pentru diagnostic. În plus, atât în acest capitol cât și în capitolul 
„Tulburări depresive” este menționat specificatorul „cu disconfort anxios". 


Tulburări depresive 


Pentru a răspunde temerilor legate de posibila supra-diagnosticare şi iratare a tulburării 
bipolare la copii, a fost inclus un nou diagnostic, cel de tulburare cu perturbare afectivă de tip 
disruptiv, pentru copiii sub vârsta de 15 ani care prezintă iritabilitate persistentă și episoade 
frecvente de pierdere a controlului comportamental. Tulburarea disforică premenstruală, 
prezentă în Anexa E Fei) de criterii $i axe propuse pentru studii ulterioare” din DAN. a 
toast inclusă ài textul principal al DSM-5. Ceca ce in DoM-iV era denumit distimie, este inclus 
în noua ediţie in categoria tulburare depresivă persistentă care cuprinde atât tulburarea 
depresivă majoră cronică precum şi vechea tulburare distimicá. Coexistenta în cadrul 
episodului depresiv major a cel puţin trei simptome maniacale (insuficiente pentru a întruni 
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criteriile episodului maniacal) este la ora achială introdusă prin specificatorul Cu elemente 
mixte”. In DSM-IV era prezent un criteriu de excludere pentru episodul depresiv major, care 
se aplica simptoynelor depresive cu durată sub două luni, consecutive decesului unei persoane 
apropiate (i.e. criteriul de excludere a doliultii). Acesta este omis în DSM-5 din mai multe 
motive, inclusiv acceptarea faptului că doliul reprezintă un factor de stres psihosoacial sever, 
care poate precipita apariţia unui episod depresiv major la un individ vulnerabil, cu debut iri 
general la scurt timp după pierdere si care poate adăuga un factor de risc suplimentar pentru 
suferință, sentimentul de inutilitate, ideafia suicidară, starea de sănătate mai precară, si 
tuiburân ale funcționării interpersonale şi profesionale, A fost deosebit de important să se 
elimine afirmația cá doliul durează în mod caracteristic doar două luni, în condiţiile în care 
atât medici cát şi consilierii situațiilor de doliu atenționează că mai frecvent durata acestuia 
este de 1-2 ani. O notă explicativă detaliată a înlocuit acest criteriu de excludere mai simplist, 
enunțat în DSM-IV, pentru a fi de folos medicilor în diferențierea simptomelor caracteristice 
doliului şi cele ale tulburării depresive majore. În final, a fost adăugat un nou specificator care 
indică prezenţa simptomelor mixte, atât în cadrul tulburărilor bipolare cât şi al celor depresive, 


Tulburări anxioase 


Capitolul dedicat tulburărilor anxioase nu mai cuprinde tulburarea obsesiv-compulsivă (care 
apare în noul capitol „Tulburări obsesiv-compulsive și tulburări înrudite”), tulburarea de stres 
posttraumatic (TSPT) si tulburarea acută de stres (incluse în noul capitol „Tulburări asociate 
traumei si factorilor de stres”), Modificările criteriilor pentru fobiile specifice şi tulburarea 
anxioasă socială (fobia socială) cuprind eliminarea cerinfei ca indivizii cu vârsta peste 18 ani 
să conștientizeze faptul că anxietatea de care suferă este excesivă sau nemotivată, Astfel 
anxietatea trebuie să fie disproporfionatá față de pericolul sau amenințarea concretă 
reprezeniată de situaţie, luând în considerare și factorii contextului cultural. In plus, durata de 
6 luni a tost extinsă la toate grupele de vârstă. Atacurile de panică sunt considerate la ora 
actuală un specificator care se aplică Ia toate tulburările din cadrul DSM-5. Tulburarea de 
panică și agorafobia nu au legătură în DSM-5, Astfel, vechile diagnostice DSM-IV: tulburare 
de panică cu agorafobie, tulburare de panică fără agorafobie, și. agorafobia fără istoric de 
tulburare de panică au fost înlocuite prin două diagnostice: tulburarea de panică şi agorafobia, 
fiecare dintre ele cu criteriile sale separate. Specificatorul „peneralizat” pentru tulburarea 
anxioasă socială a fost eliminat si înlocuit cu specificatorul „doar pentru apariția in public”, 
Tulburarea anxioasă de separare si mutismul selectiv sunt clasificate la ora actuală ca tulburări 
anxioase. Formularea criteriilor a fost modificată pentru a descrie mai adecvat manifestarea 
simptomelor anxietátii de separare la vârsta adultă. De asemenea, spre deosebire de DSM-IV, 
criteriile de diagnostic nu mai specifică faptul că debutul trebuie să fie înaintea vârstei de 18 
ani, în schimb a fost adăugat un criteriu de durată -„persistă în mod caracteristic peste 6 juni” 
- în cazul adultilor pentru a reduce frecvența diagnosticárii în exces a episoadelor tranzitorii 
de trică. 


Tulburarea obsesiv-compulsivă și tulburări înrudite 


Capitolul „Tulburări obsesiv-compulsive si tulburări înrudite” este nou în DSM-5. Noile 
tulburări incluse aici sunt: tulburarea de colectionarism (acumulare a obiectelor inutile), 
tulburarea de provocare a excoriatiilor (gratajul cutanat), tulburarea obsesiv-compuisivă gi 
tulburări înrudite induse de substanțe sau medicamente și tulburarea obsesiv-compulsivă 
şi tulburări înrudite secundare unei afecţiuni medicale. Diagnosticul de tricotilomanie din 
DSM-IV este denumit acum tulburare de emil e a părului (tricotilomariie) si a fost mutat 
din cadrul tulburărilor de control al impulsurilor neclasificate în altă parte din DSM-IV in 
grupul tulburărilor obsesiv-compulsive și tulburări înrudite din DSM-5. Specificatorul „cu 
conștientizare redusă” pentru tulburarea obsesiv-compulsivă din DSM-IV a fost detaliat 
pentru a permite diferențierea indivizilor cu tulburare obsesiv-compulsivá care prezintă 
conştientizare bună sau parțială de cei cu constientizare slabă sau cu „conștientizare absentă 
sau convingeri delirante, De, sunt convinsi în totalitate de realitatea convingerilor diri cadrul 
tulburării obsesiv-compulsive). Specificatori similari ai „conștientizării” au fost introduși 
pentru tulburarea corporală dismorficá şi tulburarea de colectionarism. Pentru tulburarea 
obsesiv-compuisivă a fost adăugat specificatorul „asociată ticurilor", deoarece prezența unei 
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tulburări a ticurilor cormorbictă poate avea impiicajii clinice importante, La tulburarea corporală 
disraurțică a fost adăugat specificatorul 1 dismorfism muselar” nentru a reflecta amploarea 
abordării, in literatura de specialitate, a validității diagnosticului şi a utilității clinice în ceca ce 
privește diferențierea indivizilor cu această tulburare. Forme delirantă a tuiburárii corporale 
dismorfice (in care surd incluși indivizi complet convingi de faptul că presupusele detecte sau 
impertectiuni au un aspect cu adevărat anormal) nu mai este codificată atât ca tulburare 
delirantă, forma somatică, cât si ca tulburare corporală dismorficá; în DSM-5 acest tablou clinic 
este denumit doar ca tulburare corporală dismorficà, însoțită de specificatorul „cu 
conştientizare absentă sau convingeri delirante”. indivizii pot fi de asemenea diagnosticati cu 
Altc tulburări obsesiv-compulsive şi tulburări înrudite specificate, categorie care pot include 
afecțiuni ca tulburarea de coinportament repetitiv direcționat asupra corpului și gelozia 
obsesivă, sau cu tulburare oosesiv-compulsivă gi tuiburăzi înrudite nespecificate. 


"ulburâri asociate traumel o factor:or de stres 


Pentru stobihirea diagnosticului de tulburare acută de stres, evenimentele traumatice care pot 
provoca o astfel de reacție au fost împărțite astfel: pot fi trăite fie direct, fie ca martor, fie trăite 
indirect. De asemenea Criteriul A2 din DSM IV privind reacţia subiectivă la evenimentul 
traumatic (e.g, sentimentul de „frică, neaiutorare sau groază") a fost eliminat. Tulburările de 
adaptare au tost redefinite ca um ansamblu eterogen de sindroame de răspuns la factori de stres 
ce apar după expunerea la un eveniment neplăcut (traumatizant sau netraumatizant) în locul 
considerării lor ca o categorie reziduală la indivizii care prezintă disconfort semnificativ clinic 
dor nu îndeplinesc tere pentru o tulburare mai specifică (aga cum se întâmplă în DSM-IV). 

Criteriile DSM-5 pentru TSPT diferă semnificativ față de cele din DSM TV. Criteriul privind 
factorii de stres (Criteriul A) este mai explicit în ceea ce priveşte evenimentele care pot fi 
considerate experienţe „raumatizaiite”. De asemenea, Criteriul A2 din DSM-V (reacția 
subiectivă) a fost eliminat. Dacă in DSM-IV erau prezente trei clase principale de simptome - 
retráirea, evitarea firudiferența afectivă și starea de excitabilitate - în DSM-5 sunt patru clase de 
simptome, deoarece clasa de simptome evitare/inditerență afectivă a fost împarțită în două 
clase distincte: evitarea și modificări negative persistente ale cognitiei și dispozitiei. Această 
ultimă categorie, care contine majoritatea simptomelor de inditerentá afectivă din DSM-IV, 


cuprinde si simptome noi sau redefinite cum ar fi atăriie emotionale negative persistente.. 


Ultima casă - modificări ale stării de excitehilitate si ale reactivitátii - retine majoritatea 
simptomelor stării de oxcitabilitate din DSM-IV. Cuprinde si comportamentul iritabil sau 
crizele de mânie, precum şi comportamentul necugetat sau auto-distructiv. TSPT a fost 
abordată si din punctul de vedere al etapei de dezvoltare, pragul de diagnostic fiind coborât 
pentru a include cupiii şi adolescenții. În plus, au fost adăugate criterii separate pentru copii 
cu vârsta sub 6 ant care prezintă această tulburare. 

Tulburarea de atașament reactivă, day caise din D5M-IV specific copilăriei, avea două 
subtipuri: retragere emotionalà/inhibilie şi lipsă de discriminare socialá/dezinhibitie. In DSM- 
5 aceste subtipuri sunt definite ca două tulburări distincte: tulburarea de atașament reactivă 
Şi tulburaea de coraportaraent social dezinhibat. 


Tulburări disociative 


Moditivàrile principale din D8M-5 privind tulburările disociative cuprind următoarele: 1j 
derealizarea a fost inclusă în denumirea si structura simptomaticá a ceea ce anterior se numea 
tulburare de depersonalizare (tulburarea de depersonalizare/derealizare); 2) fuga disociativă 
este, la ora actuală, un specificator al amneziei disociative în loc să fie un diagnostic separat; 
si 3) criteriile pentru tulburarea disociativă de identitate au fost schimbate pentru a indica 
faptul că simptomele de dezintegrare a identității pot fi atăt auto-declarate cât şi observate de 
ceilalți, tar go'urile în rememorarea evenimentelor pot surveni 3i pentru evenimentele de zi cu 
zi, CH doar pentru cele trarimatizante, [e asemenea, trăirile sub forma stărilor de posedate 
prezente în unele comunități culturale sunt incluse în descrierea fragmentării identității. 


Tulburarea cu simptome somatice şi tulburari irudie 


În DSM-5 tulburările somatoforine au primit denumirea de tulburare cu simptome somatice 
şi tulburări înrudiţe. Clasificarea DSM-5 reduce numărul acestor tulburi si subcategorii 
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pentru a evita problemele cauzate de suprapunerea lor. Au fost eliminate următoarele 
diagnostice: tulburarea de somatizare, ipohondria, tulburarea algicá şi tulburarea somotoformá 
nediferențiată. Indivizii anterior diagnosticafi cu tulburare de somatizare vor avea in mod 
obișnuit simptome care îndeplinesc criteriile DSM-5 pentru tulburarea cu simptome somatice, 
dar numai dacă au ideația, sentimentele şi comportamentul inadaptat care definesc tulburarea, 
alături de simptomele somatice. Deoarece diferențierea dintre tulburarea de somatizare şi 
tulburarea somatoformá nediferentiatá a fost arbitrară, aceste diagnostice au fost comasate in 
DSM-5 sub denumirea de tulburare cu simptome somatice. Indivizii diagnosticaţi anterior cu 
ipohondrie, care prezentau anxietate ridicată privind starea de sănătate dar niciun simptom 
somatic, vor primi în cadrul D5M-5 diagnosticul de tulburare nosofobică (exceptând cazul în 
care anxictatea legată de starea de sănătate ar fi mai bine explicată de o rulburare anxioasă 
primară, cum ar ñ tulburarea anxioasá generalizată). Pentru unii indivizi cu durere cronică ar 
fi rai adecvat diagnosticul de tulburare cu simptome somatice, cu predominanfa durerii. În 

cazul altor mdivizi ar fi mai potrivit diagnosticul de factori psihologici care influențează diverse 
afecțiuni medicale, sau diagnosticul dc tulburare de adaplare. 

Factorii psihologici care influenteazá alte afecţiuni medicale este o nouă tulburare mintală 
aparținând DSM-5 și care fusese menționată anterior în capitolul din DSM-IV numit „Alte 
afecţiuni care pot justifica abordarea chinici". Această tulburare, ca și tulburarea factice, sunt 
incluse în cadrul tulburării cu simptome somatice si tulburări înrudite, deoarece simptomele 
somatice predomină în ambele tuiburări si ambele sunt întâlnite cel mai frecvent în clinicile 
medicale. Variantele de factori psihologici care influențează diverse afecțiuni medicale au fost 
eliminate în favoarea diagnosticului de bază. Criteriile pentru tmibuxarea conversivă 
(tulburarea cu simptome functionale neurologice) au fost modificate pentru a sublinia 
importanţa deosebită a examinării neurologice si pentru a confirma faptul că factorii psihologici 
xelevanti pentru afecțiune ar putea să nu fle evidenti la momentul diagnosticuita, Singurele 
exemple inclusa ia ora actuală în categoria Alte tulburări specificate cu simptome somatice 
şi tulburări înrudite sunt: alte tulburări specificate cu simptome somatice, alte tulburări 
nosotobice specificate şi pseudocyesis. 


Tulburări de comportament alimentar 


Din cauza eliminării capitolului „Tulburări diagnosiicate în mod obişnuit pentru prima dată la 
sugar, copil sau adolescent" din DSM-IV-TR, acest capitol va descrie câteva tulburări intálnite 
anterior în secțiunea „iulburări de hrănire și alimentaţie la sugar şi Y dal mic" cum ar fi pica 
şi tulburarea de ruminatte. Categoria din DSM-IV, Tulburarea de hrănire a sugarului sau 
copilului mic, a fost redenumită Tulburare de aport alimentar de tip evitant/restrictiv, iar 
criteriile au fost semnificativ extinse, Criteriile fundamentale de diagnostic pentru anorexia 
nervoasă sunt neschimbate conceptual față de DSM-IV cu o singură excepție: prezența 
amenoreei drept criteriu a fost eliminată. Ca şi în DSM-V, Criteriul A al tuiburárii presupune 
ca indivizii să aibă o masă corporală semnificativ redusă pentru stadiul lor de dezvoltare. 
Formularea acestui criteriu a fost modificată pentru clarificare, iar recomandările privind modul 
de apreciere a gradului de reducere semnificativă a greutății sub un anumit prag sunt 
mentionate în text. În DSM-5 Criteriul B a fost extins pentru a include nu doar frica exprimată 
deschis privind creșterea în greutate ci si comportamentul persistent care influențează creșterea 
în greutate. Singura modificare a criteriilor DSM-IV pentru bulimia nervoasă este reducerea 
privind tri medie minimă a episoadelor de alimestație compulsivă şi a frecvenţei 
comportamentului compensator inadecvat de la două ori pe săptămână id o dată pe săptămână, 
Studiile extinse care au urmat formulării criteriilor preliminare pentru tulburarea de alimentaţie 
compulsivá din Anexa B a DSM-IV au demonstrat utilitatea clinică și validitatea ti'burării de 
alimentaţie compulsivă, Singura diferenţă semnificativă faţă de critenile preliminare este faptul 
că frecvența medie minimă a &pisoadelor de alimentație compulsivá necesară pentru diagnostic 
este de unul pe săptâmână în ultimele 3 iuni, identic cu criteriul de frecvență pentru bulimia 
nervoasă (în DSM-V era de cel putin 2 zile pe săptămână timp de şase luni). 

Tulburări de eliminare 
Nu au existat modificări semnificative în cadrul acestei clase de diagnostic de la DSM-IV la DSM- 
5. Tulburările din acest capitol au fost anterior clasificate la Tulburările diagnosticate de obicei la 
sugar, copil sau adolescent in DSM-V, fiind incluse în DSM-5 ca un capitol independent. 





314 Repere ale moditicárilor DSM-3 față de Dam. 


Tulburările ciclulu: somn-veghe 


În DSM-5 diagnosticele DSM-IV numite tulburare de somn asociată altei tulburări mintale vi 
tulburare de somn secundară unei afectiuni medicale au fost eliminate iar in locul lar, pentru 
fiecare tulburare a ciclului somn-veghe, s-a adăugat descrierea mai amplă a afectiiniior 
coexistente. Dsagnosticul de insomnie primară a fost redenumit ti burare de Lesomnie penis 
a evita diforentierea Între insomnia primară şi cea secundară. De asemenea, in DSM-5 se face 
distincția între narcolepsie - despre care se stie, la ora a.tuală, că se asociază cu drficit de 
hipocretiná - si alte forme de ee (tulburarea de hipersomnie), In cele din urmă, pe 
parcursul ciasiticérii DSM-5 a tuiburărilor cichului somurt-veghe, criteriile si textul asociat pentru 
aspectele pediatrice si op dezvoltare au fost integrate, acolo unde datele stiintifice « 
comeniariiie co utibtate curucă vxistente au Deormis aceasta integrare. Tulburările de somn 
asociate respirației au fost împărțite în trei tulburări relativ distincte: apneea-hipopneea 
obstruetivá de soni, apneea centrală de somn şt hipoventilatia asociată sumnului, Toiburirile 
ciclului somn-veghe asocate zibmvului circadian au fost extinse pentru a include forma cu 
anticiparea fazei de adormire şi fortaa cu ciclu somn-veghe neregulat, în timp ce tipu! prin 
decalajul de fus orar a fost eliminat. Utilizarea vechii formulări din DSM-IV “nespecificat in 
altà parte" a fost redusă prin transformarea tulburării comportamentului în timpul fazei cu 
mişcări oculare rapide a somnului şi a sindromului picioarelur nelinistite în tulburări 
independente. 


Dishuncţii sexuale 


În DSM-5 au fost adăugate unele disfuncţii sexuale cu specificitate de gen, iar pentru femei. 


tulburarea dorinței sexuale si tuburarea excitaţiei au fost combinate într-o singură tulburare: 
tulburarea dorinței/excitației sexuale la femei. Toate distuncțiile sexuale (cu excepția 
disfunctiei sexuale induse de substanţe sáu medicamente) necesită, ia ora actuală, o durată 
minimă de aproximativ 6 luni şi prezenţa unor criterii de severitate mai precise. Tulburarea 
cu durere genito-pelvianá sau de penetrare a fost adăugată in DSM-5 și reprezintă o fuziune 
a vaginismului și dispareuniei care apăreau extrem de frecvent împreună şi erau dificil de 
diferențiat. Diagnosticul de tulburare de aversiune sexuală a fost eliminat din cauza utilizării 
rate şi a lipsei unor rercetári care să o confirme. 

La ora actuală au fost păstrate doar două subtipuri ale disfunctiilor sexuale: permanentă 
versus dobândită si generalizată versus situationalàá. Pentru a indica prezența si impurtanta 
factorilor medicali și nemedicali au fost adăugate în text următoarele eiemente asociate: factori 
dependenți de partener, de relație, de vulnerabilitatea individuală, culturali sau religiosi, 
precum si factori medicali, 


Dstoria de gen 


Disforia de gen este o clasă de diagnostic nouă în DSM-5 si reflectă modificarea definirii 
caracteristicilor esenţiale ale tulburárii prin sublinierea fenomenului "incongruentei de gen" in 
locul identificării cu genul opus in sine, care apărea in tulburarea de identitate de gen din DSM- 
IV, Disforia de gen cuprinde seturi separate de criterii: pentru copii pe de o parte şi pentru adulti 
si adolescenti pe de altă parte. în cazul criteriilor pentru adulti si adolescenţi au fost reunite 
Criteriile A (identificarea cu genul opus) si B (aversiunea față de propriul gen) anterioare. In 
formularea criteriului, expresia "celălalt sex" a fost înlocuită cu “celălalt gen” (sau "genul 
alternativ”). Este utilizat sistematic cuvântul gen în loc de sex deoarece conceptul de "sex" este 
inadecvat atunci când se face referire la indivizi cu o tulburare de dezvoltare sexuală, In cazul 
criteriilor pentru copii, expresia "dorinţa puternică de a fi de celălalt gen" a înlocuit expresia 
anterioară “exprimarea repetată a dorinţei de a fi. „celălalt sex" pentru a surprinde si cazurile 
de copii care, într-un mediu coercitiv, nu-și vor exprima verbal dorinţa de a fi de alt gen. La 
copii, Criteriul A1 (“dorința puternică de a fi de celălalt gen sau insistența copilului că este de 
celălalt gen...") este la ora actuală necesar (der nu suficient} ceca ce face ca diagnosticul så He 
mal restrictiv si comirvator. Sublipurie bazate pe orientarea sexuală au tost eliminate deoarece 
această diferenţiere nu ma: este considerată utilă clinic. Un specificator posttranzitie a fost 
adăugat pentru a identifica indivizii care au suferit cel puţin o procedură medicală sau tratament 
care sustine noua atribuire de gen (e g, tratament cu hormoni ai sexutui opus). Desi conceptul 
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de posttranzifie a fost adaptat la conceptul de remisiune completă sau parțială, termenul 
remisitne se referă la reducerea simptomelor care nu se aplică direct disforiei de gen. 


Tulburări de comportament disruptiv, de control al 
impulsurilor și de conduită 


Capitolul "Tulburări de comportament disruptiv, de control al impulsurilor și de conduită” 
este nou in DSM-5 şi reuneşte tulburările incluse anterior în capitolul "Tulburári diagnosticate 
de obicei Ja sugar, copil sau adolescent" (Le, tulburarea de opoziție şi comportament sfidátor; 
tulburarea conduitei; și tulburarea de comportament disruptiv nespecificată in altă parte, care 
au fost ciasificate Ja ora actuală ca alte tulburări de comportament disruptiv, de control al 
impulsurilor și de conduită specificate si nespecificate) şi in capitolul “Tulburări de control al 
impulsurilor neclasificate în altă parte" (i.e, tulburarea explozivă intermitentá, piromania $i 
cleptomania). Toate aceste tulburări se caracterizează prin probleme privind auto-controlui 
emoțiilor si al comportamentului. De notat cá ADHD este deseori comorbidă cu tulburările 
dim acest capitol, dar este menţionată la tulburările de neurodezvoltare. Datorită asocierii sale 
strânse cu tulburarea de conduită, tulburarea de personalitate antisocială este menționată atât 
în acest pis cât şi în capitolul "Tuiburárile de personalitate”, unde este descrisă in detaliu. 

Criteriile pentru tulburarea de opoziție și comportament sfidător sunt în prezent grupate 
în trei puri dispusi e furioasă/iritabilă, comportament conflictual/sfidător şi comportament 

tor. În plus, criteriul de excludere pentru tulburarea de conduită a fost exclus. Criteriile 
pentru tulburarea de conduită cuprind un specificator de caracteristici descriptive pentru 
indivizii cate îndeplinesc criteriile complete ale tulburării dar prezintă și emoții prosociale 
fimitate. Principala modificare a tulburării explozive intermitente se referă la tipul crizelor 
de agresivitate care trebuie avute în vedere: în DSM-IV era necesară agresivitatea fizică, în timp 
ce în DSM-5 agresivitatea verbală şi agresivitatea fizică fără efect distructiv sau provocare de 
leziuni îndeplinesc și ele criteriile. DSM-5 stabileşte, de asemenea, criterii mai specifice privind 
frecvența necesară pentru a îndeplini criteriile și specificatori privind caracterul impulsiv şi/sau 
cauzat de mânie al exploziilor de agresivitate și specifică faptul că trebuie să cauzeze disconfort 
semnificativ, deficit în funcționarea profesională si interpersonală, sau să conducă la consecințe 
negative din punct de vedere financiar sau legal. Mai mult, în prezent este necesar ca vârsta 
minimă să fie de 6 ani (sau echivalentul nivelului de dezvoltare). 


Tulburări legate de consumul de substanțe și dependențe 


O îndepărtare importantă față de manualul anterior de diagnostic se referă la capitolul dedicat 
tulburărilor legate de consumul de substanţe care a fost extins şi cuprinde acum tulburarea 
jocului patologic de noroc (gambling). O aită modificare importantă constă în faptul că D5M-5 
nu qaa diagnosticul de abuz de cel de dependență de substanțe așa cum se întâmplă in DSM- 
IV. Mai exact sunt descrise criteriile pentru tulburările consumului de substanțe însoțite de 
criteriile pentru intoxicația, sevrajul, tulburările induse de substante și tulburările nespeaficate 
legate de consurinul de substanţe, acolo unde era cazul. in cadrul tulburărilor consumului de 
substanțe, criteriul din DSM-IV cu privire la problemele legale repetate legate de consumul de 
substanțe a fost eliminat din DSM-5, fiind adăugat un nou criteriu - nevoia imperioasá (craving) 
sau dorinţa intensă ori impulsul de a consuma substanța. În plus, pragul peniru diagnosticul de 
tulburare a consumului de substanțe în DSM-5 a fost stabilit la două sau mai multe criterii, spre 
deosebire de pragul de unul sau mai multe criterii pentru diagnosticul de abuz de substanţe si 
de trei sau mai multe criterii pentru diagnosticul de dependenţă din DSM-V. Sevrajul la canabis 
si sevrajul la cafeină sunt tulburări nou introduse (cel din urmă figura în Anexa B din DSM-IV 
“Seturi de criterii si axe propuse pentru studii ulterioare”). | 
Severitatea tulburărilor consumului de substanţe din DSM-5 are la bază numărul de criterii 
îndeplinite, Specificatorul din DSM-IV referitor la subtipul fiziologic a fost eliminat în D5M-5, 
la fel ca diagnosticul de dependență de mai multe substanțe. Kemisiunea precoce pentru 
b a consumului de substarite in DSM-5 este definită ca existenta unel perioade de cel 
puțin 3 luni dar mai scurtă de 12 luni in care nu sunt îndeplinite criteriile pentru această 
tulburare (cu excepția nevoii intense), iar remisiunea susținută este definiti ca o perioadă de cel 
puţin 12 luni in care nu sunt îndeplinite criteriile (cu excepția nevoii intense). Noii specificatori 
din DSM-5 cuprind: “în mediu controlat” și "in pizde menţinere” în funcție de situație. 
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Tulburări neurocognitive 


Diagnosticele din DSM-IV, dementa şi tulburarea arnnezică, au fost combinate sub denumima 
noii entităţi, tulburare neurocognilivà majoră (INC). Termenul demență nu a fost exclus din 
subtipurile etiologice, unde acest termen este standard. Mai mult, la ora actuală în cadru! DSM. 
5 se accept existența unui nivel mai puțin sever de deficit cognitiv, TNC minorá luşoarăi, o 
nouă tulburare care permite diagnosticarea unor sindroame mai puțin dizabilitante, care pot 
totuşi justifica abordarea medicală si tratamentul lor. Sunt prezentate seturile de criterii pentru 
ambele tulburări, urmate de criteriile de diagnostic pentru diferitele subtipuri eHologice. Îi: 
cadrul DSM-IV au fost enunțate diagnostice individuale pentru dementa de tip Alzheimer 
dementa vasculară şi demenja uidusă de substante, în timp ce restul tulburărilor 
neurodegenerative au fast clasilicate ca demenţă secundară anel afecțiuni medicale, cu 
specificarea: asociată HIV, traumatismului cerebral, bolii Parkinson, bolii Huntington, boli 
Pick, bolii Creutzfeldt-Jakob sau altei afectiuni medicale. ín D5M-5 au fost păstrate ÎNC majoră 
său minoră asociată bolii Alzheimer şi INC vasculară majoră sau minoră, fiind descrise în 
schimb criterii separate pentru TNC frontotemporalà majoră sau minoră, TNC cà corpi Lewv 
și TNC asociată leziunii cerebrale post-traumatice, TNC indusă de substanțe sau medicamente, 
ÎNC asociată intectici HIV, bolii prionice, bolii Parkinson, bolii Huntington, alte: afecțiuni 
medicale si cu etiologie multiplă, A fost de asemenea inclus diagnosticul de TNC nesperificată, 


Tulburări de personailtate 
Criteriile pentru tulburările de personalitate din Partea Ila DSM-5 nu au fost modificate faţă 


de cele din DSM-IV. O abordare altemativă a diagnosticului tulburărilor de personalitate a fost 


inclusă in DSM-5 pentru studii ulterioare, în Partea Hl (a se vedea "Modelul alternativ al DSM- 
5 pentru tulburările de personalitate”). Pentru criteriile generale pentru o tulburare de 
personalitate, prezentate în Partea III, a fot conceput un criteriu revizuit privind funcționarea 


personalității (Criteriul A) pe baza analizei literaturii de specialitate referitoare la aprecierile 


clinice de încredere ale deficitelur principale aflate în centrul patologiei personalității, 
Diagnosticul de tulburare de personalitate-cu specificarea trăsăturii, pe baza deficitului 
moderat sau mai sever în funcționarea personalității si a prezenţei trăsăturilor patologice ale 


personalității, a inlocuit a de tulburare de personalitate nespecificata în altă parte 


şi asigură un A d mult mai precis pentru indivizii care nu pot fi încadraţi pertect Intr-ó 
tulburare particulară a personalității, Accentul mai mare pus pe funcționarea personalității şi 


pe criteriile bazate pe trăsături creşte stabilitatea şi gradul de certitudine al bazelor empirice 
ale tulburărilor. Funcționarea personalității și trăsăturile personalității pot fi de asemenea 
evaluate indiferent dacă mdividul are o tulburare de personalitate sau nu - aceste caracteristici 
oferind informaţii clinice utile despre toti indivizii. 


Tulburări parafțiiice 


O modificare foarte cuprinzătoare față de DSM-IV constă în adăugarea specificatorilor de 
evoluţie: "in mediu controlat” 5i "in remisiune” la seturile de criterii de diagnostic pentru 
toate tulburările parafilice, Aceşti specificatori se adaugă pentru a indica modificările 
importante survenite în statusul individului. În cadrul DSM-5 parafiliile nu sunt ipso facto 
tulburări mentale. Se face distincția între parafili si tulburările parafilice. Tulburarea parafilică 
esie o parafilie care provoacă la momentul actual individului disconfort sau disfunctie sau o 
varafile a cărei satisfacere a atras după sine vátámarea sau riscul de vătămare a altor persoane, 
Parafilia reprezintă o condiție necesară dar nu și suficientă pentri stabilirea diagnosticului de 
tulburare paratilică, astfel încât parafilia in sine nu justifică sau nu necesită automat intervenţie 
medicală. Diferentierea paratilillor de tulburările parafilice a fost introdusă fără a face nicio 
modificare în structura de bază a criteriilor de diagnostic stabilită încă din perioada DSM-TII- 
R. Schimbarea propusă de DSM-5 constă în faptul că doar indivizii care îndeplinesc atât 
Criteriul A cât şi Criteriul D pot îi diagnosticati cu tulburare narafilich, Nu nrezintă această 
tulburare indivizii ale căror simptome se încadrează în Criteriul A dar nu şi în B - cu alte 
cuvinte, indivizii care au parafilie dar nu si tulburare parafilicá. 
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eccese de mânie izbucnire emotioaalá (numită şi "acces de furie”) care apare de obicei la 
copii sau persoanele care prezintă disconfort emotional si se caracterizează. prin 
încăpățânare, plâns, țipeie, ostilitate, ieșiri zgomotoase, rezistenţă la încercarea de a fi 
calmat, iar în unele cazuri agresivitate. Persoana poate pierde controlul fizic, fiind 
incapabilă să se liniștească, și chiar dacă si-a atins “scopul” nu poate fi calmată. 
afect Un tipar de comportamente observabile care reprezintă expresia unei stări de dispoziție 
trăită subiectiv (emoție). Câteva exemple de afecte sunt tristețea, euforia şi mânia. Spre 
deosebire de dispoziție, care se referă la un "clima!" emotional pervaziv si prelungit, afectul 
reflectă modificări mai fluctuante ale “atmosferei, emotionale. În cadrul registrului 
normal de exprimare a afectelor, acestea variază considerabil, atât în interiorul unui 
mediu cultural cât si între diferite culturi. Tulburările afeciului cuprind: 
afect aplatizat Absența totală sau aproape totală a oricărui semn de exprimare 
afectivă. 
afect inadecvat Discordan(a dintre exprimarea afectivă şi conținutul vorbirii sau 
gândirii. 
afect labil Variaţii anormale ale afectelor, cu treceri repetate, rapide si bruște de la o 
exprimare afectivă la alta. 
afect restrâns sau comprimat Reducerea ușoară a registrului și intensității exprimării 
emoţiilor. 
afeci tocit Reducerea semnificativă a intensității exprimării emoțiilor. 
afectivitate limitată O reacție redusă la situaţii solicitante emoțional; trăire şi exprimare 
emoţională redusă; indiferenţă şi atitudine rezervată în situaţii normale cu activități 
standard. Limitarea afectivității este o fatetá a domeniului distinct reprezentat de 
trăsătura de personalitate DETASARE. 
afectivitate negativă Trairea frecventă şi intensă a unui spectru larg de emoții negative cu 
nivel ridicat (e.g, anxietate, depresie, vinovátie/rugine, îngrijorare, mânie) precum și a 
manifestărilor lor comportamentale (e.g., auto-vătămarea) şi interpersonale (e.g. 
dependența). Afectivitatea negativă este unul dintre cele cinci DOMENII ALE 
TRĂSĂTURILOR DE PERSONALITATE patologice, definite în Partea III "Modelul 
alternativ al D5M-5 pentru tulburările de personalitate”. 
agitație (psihomotorie! Activitate motorie excesivă asociatá cu o senzaţie de tensiune 
interioară. Activitatea este de obicei neproductivă si repetitivă, şi constă fi 
comportamente de tip mers ritmic, neliniște, frământarea mâinilor, smulgerea hainelor 
şi incapacitatea de a sta aşazat într-un loc. 
agnozie Pierderea capacităţii de a recunoaște obiecte, persoane, sunete, forme sau mirosuri, 
care apare în absența oricărei disfuncţii a simțului corespunzător sau a unei diminuári 
semnificative a memoriei. 
alogie Pauperitatea gândirii, dedusă din observarea comportamentului verbal si lingvistic. 
Se manifestă prin răspunsuri scurte şi concrete la întrebări şi reducerea fluxului verbal 
spontan (denumită pauperitatea vorbirii). Uneori discursul este normal cantitativ dar 


LITERELE SCRISE CU MAJUSCULE indică termeni descriși în altă parte în acest giosar. Definiţiile din glosar au fost stabilite 
de Grupurile de Lzicru pentru DM A. după consultarea glosarelor privind tulburările mintale publicate anterior (Organizaţia 
Mondială a Șănătăți a Asociaţia Americă de Psiluatrie). 
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transmite puţine informatii deoarece este prea concret, abstract, repetitiv sau stercofi ip 
(denumită pauperitatea conținutului). 


amnezie incapacitatea de a rememora informații autobiografice importante care depăşeşte 
uitarea normală. 

anhedonie Lipsa bucuriei, a implicării si energiei investite în experiențele vieţii; 
incapacitatea de a simti plăcere și de a fi interesat de diverse activităţi. Anhedonia este o 
fatetá a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate DETASARE. 

anosognozie O condiție în care persoana care prezintă o afecțiune pare să nu conștientizeze 
existența acelei afectiuni. 

antagonism Comportamente care creează un dezacord mtre mdivid si alte persoane, cum 
ar fi importanţa de sine exagerată, cu pretenția de a fi tratat într-un mad special, precum 
si antipatia profundă faţă de ceilalți, însoțită de lipsa de sensibilitate față de nevoile și 
sentimentele celorlalți, şi de abilitatea de a-i folosi în scopul propriei ascensiuni. 
Antàágonisuiti este unu din cele dad DOMEM DISTUNCIE ALE TRASÁ FURE AIR DE 
PERSONALITATE definite în Partea IH “Modelul alternativ al DSM-5 pentru tulburările 
de personalitate”, 


asocial iniţiativă redusă de a interactiona cu alte persoane. 


anxietate Teamá anticipativă privind aparitia unui pericol sau a unui eveniment nefericit, 
însoțită de senzația de îngrijorare, disconfort şi/sau simptome de tensiune somatică. 
Obiectul pericolului anticipat poate fi intern sau extern, 


anxietate de separare Frica de a rămâne singur în urma respingerii de către şi/sau separării 
de persoanele importante pentru individ, cauzată de lipsa de incredere în capacităţile 
proprii de a se auto-ingriji, atât fizic cât și emotional. Anxietatea de separare este o fatetà 
a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate AFECTIVITATE 
NEGATIVA, 

atacuri de panică Perioade scurte, cu debut brusc, de frică sau groază intensă, asociate 
trecvent cu sentimente de moarte iminentă. Pe parcursul acestor atacuri apar simptome 
cum ar fi dispnee sau senzație de sufocare; palpitafii, bătăi intense ale inimii sau 
tahicardie; angină sau durere toracică; si frica de a înnebuni sau de a pierde controlul. 
Atacurile de panică pot fi neasteptate, caz în care debutul lor nu se asociază cu un factor 
declanșator evident, ci apar "din senin”, sau pot fi aşteptate, caz în care atacul de panică 
apare ca urmare a unui factor declanșator, intern sau extern. 

atenție Capacitatea de a se concentra in mod susținut asupra unui anumit stimul sau 
activitate. Tulburarea atenţiei se poate manifesta prin DISTRACTIBILITATE sau prin 
dificuitatea de a-și finaliza sarcinile sau de a se concentra asupra activității. 


auto-conducere, auto-directionare Urmárirea unor obiective coerente şi inteligibile ale vieții. 
pe termen scurt și lung, utilizarea unor standarde interne de comportament, constructive 
şi prosociale; capacitatea de a se percepe pe sine în sens productiv. 

autoginefilie Excitatia sexuală a unui individ de sex masculin produsă de gândul sau 
imaginea de a fi femeie. 

avolitie Incapacitatea de a iniția și menţine o activitate îndreptată spre un scop. Atunci când 
este suficient de severă pentru a fi considerată patologică, avolitia este pervazivă si 
împiedică individul să finalizeze diferite tipuri de activități (e.g., profesionale, preocupări 
intelectuale, auto-ingrilire). 

captarea atenţiei Angajarea într-un comporiament menit să-l facă remarcat și să devină 
centrul atenţiei și admiraţiei. Captarea atenţiei este o faţetă a domeniului distinct 
reprezentat de trăsătura de personalitate ANTAGONISM. 

caracter suspicios Individul se aşteaptă - si este sensibil - la semne din partea celorlalți care 
sugerează intenţii negative, sau că va fi rănit de ceilalți; are îndoieli în veea ce priveşte 
loialitatea şi fidelitatea celorlalți; are sentimentul că este rău tratat, folosit şi/sau 
persecutat de ceilalți. Caracterul suspicios este o taţetă a domeniului distinct reprezentat 
de trăsătura de personalitate DETASARE. 
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catalepsie Inducerea pasivă a unei posturi si menținerea ei împotriva gravitaţiei. A se 
compara cu FLEXIBILITATEA CEROASĂ. 

cataplexie Episoade de pierdere bruscă a tonusului muscular bilateral, urmate de prăbușirea 
individului, apărute adesea ca rezultat al unor emoţii intense cum ar fi râsul, mânia, frica 
sau Strpriza. 

ciclicitate rapidă Termenul se referá la forma de tulburare bipolară caracterizatá prin 
prezenţa a cel puţin patru episoade afective în ultimele 12 luni, care îndeplinesc criteriile 
pentru un episod maniacal, hipomaniacal sau depresiv major. Episoadele sunt separate 
fie prin remisiuni parţiale sau totale de cel puțin 2 iuni, fie prin trecerea imediată la un 
episod de polaritate opusă (e.g., episodul depresiv major trece în episod maniacal). 
Speciticaţia "cu cicluri rapide" se poate aplica atât tulburării bipolare I cât si II. 

comă Starea de pierdere completă a congtientei. 

comportament manipulator Utilizarea diverselor subterfugi pentru a-i influența sau 
controla pe ceilalți; utilizarea seducţiei, farmecului, volubilitátii sau a fátárniciei pentru 
a-și atinge scopul. Caracterul manipulator este o fatetà a domeniului distinct reprezentat 
de trăsătura. de personalitate ANTAGONISM. 


comportament riscant Angajarea în activități periculoase, riscante si potenţial auto- 


distructive, fără a fi necesar şi fără a (ine cont de consecințe; lipsa de conştientizare a 
propriilor limite şi negarea realităţii pericolului la care se supune; urmărirea necupetată 
a scopurilor tară a tine cont de gradul de risc pe care il implică. Comportamentul riscant 


este o fațetă a domeniului distinct reprezentat de trásátura de personalitate 


DEZINHIBITIE. 

compulsie Comportamente repetitive (e.g, spălarea mâinilor, ordine, verificare) sau procese 
mintale (e.g., ragáciune, numărat, repetarea în gând a unor cuvinte) pe care individul se 
simte constrâns să le realizeze ca răspuns la o obsesie sau conform unor reguli care 
trebuie aplicate riguros. Comportamentele sau procesele mintale au ca scop prevenirea 
sau reducerea anxietátii si disconfortului, sau împiedicarea producerii unor evenimente 
sau situații ingrozitoare; totuși, aceste comportamente sau procese mintale nu se asociază 
în mod realist cu ceea ce sunt desemnate să neutralizeze sau să prevină, sau sunt în mod 
evident în exces. 

credinţe și trăiri neobişnuite Credinţa unei persoane că deține capacități neobișnuite cum 
ar fi citirea gândurilor, telechinezia sau FUZIUNEA GANDIRE-ACTIUNE; trăirea 
neobișnuită a realității. inclusiv experienţe halucinatorii. în general, credințele 
neobișnuite nu sunt sustinute cu aceeași intensitate a convingerii ca şi IDEILE 
DELIRANTE. Credintele și tráirile neobișnuite sunt o fatetà a domeniului distinct 
reprezentat de trăsătură de personalitate PSIHOTICISM. 

dependenţă (dependențe) fără consum de substanțe Tuiburare de comportament (numită 
si dependență comportamentală) care nu se asociază cu consumul de substanţe si care are 
unele trăsături în comun cu dependența de substanțe. 

depersonalizare Sentimentul de detaşare, ca şi cum individul ar fi un observator exterior al 
propriilor procese mitale, corp si acțiuni (e.g., sentimentul cá este în vis; sentimentul 
irealitátii propriei persoane, alterări ale perceptiilor; paralizie emoțională și/sau fizică; 
distorsiuni temporale; sentimentul irealità[ii). 

deprimare Sentimentul de £ristete sau nefericire profundă şi/sau de lipsă de speranţă. Unii 
pacienţi descriu absenţa trăirilor și/sau disforie; dificultatea revenirii din această dispoziție; 
pesimism cu privire ia viitor; precum și ideație sau comportament suicidar. Deprimarea 
esteo fațetă a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate DETAȘARF, 

derealizare Sentimentul de detaşare, ca şi cum individul ar fi un observator exterior al 
mediului său de viaţă (e.g, indivizii sau obiectele sunt percepute ca ireale, ca în vis; în 
ceaţă, lipsite de viață sau distorsionate vizual). 

detaşare Evitarea experienţelor socio-emotionale, incluzánd aici atât RETRAGEREA din 
interacțiunile interpersonale (de la interacțiuni ocazionale, cotidiene, până la relații de 
prietenie şi intime fie, EVITAREA RELAȚIILOR INTIME) cât şi LIMITAREA 
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AFFCTIVITATII in special a capacităţii hedonice. Detaşarea este unul dintre cele cin 
DOMENII ALE 1 RĂSĂTURILOR DE PERSONALITATE patologice definite in Partea JIE, 
"Modelul alteznaitv al DSM- 5 pentru tulburările de personalitate”. 


dezinbibitie Așteptaroa recompersei imediate care generează un comportament impulsiv, 
dominat de z3ndurile, senzatüle şi stimulii externi de moment, farà a lua in considerare 
experienţele din trecut sau consecintele viitoare. P'ERFECTIONISMUL RIGID, attat la 
polul opus al acestui domeniu, constă în inhibarea excesivă a impulsurilor, evitarea 
riscurilor, responsabilitate exagerată, perfecfion'sm extrem precum si comporiameni 
rigid, guvernat de reguli. Dezinhibipa este unui dintre cele vinci DOMENH ALE 
TRĂSĂTURU.OR DE PERSONALITATE patologice. definite în rartea Ht, ” Modelu! 
alternativ al DSM-ă pentru tulburările de personalitate”. 


dezorientare Confuzie cu privire la oră, dată sau anotimp (dezorientare temporală); c 
privire la locui unde se atiă (dezonentare spațială); sau cu privire la identitatea propriei 
persoane (dezorientare la propria persoană). 

dischinezie Afectarea mișcarilor voluntare prin activitate musculară involuntară. 

discontort psihic O serie de simptome si trăiri aparținând vieții interioare a unei persoane, 
considerate in mud obișnuit ca supărătoare, neclare sau iesite din comun. 

disforie (dispoziție disforică) O conditie in care individul trăieşte sentimente intense de 
depresie, nemulțumire si, în unele cazuri, indiferenfá față de lumea din jur. 

disíorie de gen Disconfortul care insoteste încongruenţa dintre trăirile şi comportamentul 
de gen ai individului şi genui atribuit sau declarat la naştere, 

disociere Separarea unui giup de procese mintale de starea de conșhenazare. Disocierea 
reprezintă mecanismul central al tulburárilor disociative. Această noțiune este utilizatà 
şi pentru a descrie separarea unei idei de semnificaţia si trăirea sa emoțională, așa cum 
apare în afectul inadecvat din schizofrenie, Fiind adesea un rezultat al traumei psihice, 
disocierea permite individului să rămană fidel unei perechi de adevăruri contradictorii 
fără să fie constien* de această contradicţie. Manifestarea extremă a disocierit este 
reprezentată de tulburarea disociativá de identitate, în car? persoana manifestă mai multe 
personalități independente, fiecare din ele fiind inconstienta de celelalte, 


dispoziție O emoție pervazivá și persistentă care dă culoare percepției lumii încorjurătoare, 
Câteva exemple obisnuite de dispozitie sunt: depresia, exaltarea, mânia si anxietatea. 
Spre deosebire de fett care se referá la modificările "atmosferei" emoţionale, dispozitia 
reprezintă un "climat" emotional pervaziv si persistent. Sunt enumerate câteva tipuri de 
dispozitie: 
dispoziţie crescută Un sentiment exagerat de bine sau euforie, exaltare. Persoana cu 
dispoziție crescută va afirma cà se simte “extraordinar”, “minunat”, "deasupra 
tuturor” sau "plutind în nori”. 
dispoziţie disfencà O dispoziţie neplăcută, cum ar fi tristetea, anxietatea sau 
iritabilitatea, 
dispoziție eutimică O dispoziţie aflată în limite normale, ceea ce presupune absenţa 
dispozitiei depresive sau crescute, 
-7 dispoziţie expansivă Lipsa de reţinere în exprimarea sentimente:or, frecvent cu 
supraevaluarea sensului sau importanței de sine. 
dispoziție iritabilă Se enervează uşor și este iute la manie. 
dissomnit Tulburări primare de adormire sau trezire, caracterizate prin INSOMNIE sau 
HIPERSOMNIE ca simptom dominant al tabloului clinic. Dissomniile sunt tulburări ale 
cantității, calității și programului samnilui. A se emmpara cu PAR ASCOMINII. 
distumie Prezența, pe parcursul unei depresii, a două sau ma: multe din următoarele. ij 
apetit scăzut sau crescut, 2) insomnie sau hipersomnie, 3) energie scăzută sau astenie, 4) 
stimă de sine scăzută, 5) capacitate de concentrare redusă sau dificultăți în luarea 
decizulor, sau 6) sentiment de lipsă a speranţei. 


distonie Afertarea tonusului muscular. 
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distractibilitate Dificultatea de a se concentra si focaliza asupra unei sarcini; atenija este cu 

usurintàá distrasă de stimuli externi; dificultatea de a menţine un comportament orientat 
' către un obiectiv, care cuprinde atât planificarea cât şi îndeplinirea sarcinilor. 

Distractibilitatea este o fatetà a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de 
personalitate DEZINHIBITIE. 

dizartrie O tulburare a producerii sunetelor vorbirii, cauzată de deteriorarea strücturalá sau 
motorie care afectează aparatul de articulare a sunetelor. Aceste afecțiuni cuprind: 
palatoschizis, afecțiuni ale muşchilor, afecțiuni ale nervilor cranieni, si paralizia cerebrală 
care afectează structurile bulbare (Le. sindromul de neuron motor central și periferic). 

domenii ale trăsăturilor de personalitate În cadrul taxonomiei dimensionale din Partea HI, 
"Modelul altemativ al DSM-3 pentru üilburánle de personalitate”, trăsăturile de. 
personalitate sunt organizate în cinci domenii distincte: APECTIVITATE NEGATIVA, 
DETASARE, ANTACONISM, DEZINHIBITIE şi PSIHOTICISM. În cadrul acestor cinci 
domenii distincte de trăsături sunt cuprinse 25 de fajele specifice ale trăsăturilor de 
personalitate (e.g, IMPULSIVITATE, PERFECIIONISM RIGID). 

ecolalie Repetare patologică, mecanică (papagalicească) și aparent lipsită de sens (ca un 
ecou) a unui cuvânt sau frază abia spusă de o altă persoană. 


ecopraxie Imitarea raiscárilor altei persoane. 

elemente psihotice Elemente caracterizate prin idei delirante, halucinații şi tu.burarea 
gândirii formale. 

elemente psihotice congruente cu dispoziţia idej delirante sau halucinații al căror conținut 
corespunde cu temele tipice dispoziției depresive sau maniacale. Dacă dispoziţia este 
depresivă, conținutul ideilor delirante şi halucinatülor se referă la teme precum 
sentimentul de inadecvare, vinovăție, boală, moarte, negativism sati pedeapsă meritati. 
Conţinutul ideilor delirante poate cuprinde tematică de persecuție dacă au Ja bază 
Concept? de auto-culpabilizare cum ar fi pedeapsa meritată. Dacă dispozitia este 
maniacală, conținutul ideilor delirante sau al halucinatiilor poate cuprinde o tematică 
referitoare la valoare, putere, cunoştinţe sau identitate extraordinare sau la relația 
specială cu o zeitate sau persoană renumită. Conţinutul ideilor delirante poate cuprinde 
tematică de persecuție dacă au la bază noţiuni cum ar fi valoarea extraordinară sau 
pedeapsa meritată. 

elemente psihotice incongruente cu dispoziția Idei delirante sau halucinații al căror 
conţinut nu corespunde tematicii tipice pentru dispoziţia depresivă sau mâniacală. În 
cazul depresiei, ideile delirante şi halucinatiile mi cuprind teme de inadecvare, vinovăție, 
boală, moarte, negativism, sau pedeapsă meritată. În cazul maniei, ideile delirante şi 
halucinaţiile nu cuprind teme de valoare, putere, cunostinte sau identitate extraordinare 
sau de relaţii speciale cu o zeitate sau persoană renumită. 

empatie Înțelegerea 5i aprecierea trăirilor şi motivatiilor celorlalți; toleranţă față de părerile 
altora; înțelegerea efectelor propriului comportament asupra celorialti. 

episod (episodic) O perioadă determinată de timp pe parcursul căreia pacientul a dezvoltat 
sau trăit simptomele care îndeplinesc criteriile de diagnostic pertru o anumită tulburare 
mintală. În funcţie de tipul tulburării psihice, noțiunea de episod poate să însemne un 
anumit număr de simptome sau o anumită severitate şi frecvenţă a simptomelor. 
Episoadele pot fi diferenţiate, mai departe, în episod unic. (primul episod) sau ca 
recurenţă a unor episoade multiple, după caz. 

euforie O conditie mintală sau emoțională în cadrul căreia un individ trăiește sentimente 
intense de binc, exaltare, fericire, stimulare si bucnrie. 

evitare Acţiunea de a se feri de situațiile stresante; tendința individului de a evita replicile, 
activitățile şi situaţiile care îi amintesc de un eveniment stresant din trecut. 

evitarea intimitátii Evitarea relațiilor apropiate sau sentimentale, ataşamentul interpersonal 
si relaţiile intime de natură sexuală. Evitarea intimității este o fatetà a domeniului distinct 
reprezentat de trăsătura de personalitate DETASARE, 

excentricitate Comportament, aspect şi/sau vorbire ciudate, neobişnuite, bizare, cu gânduri 
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strani și vepredictibile: spure tucruri nenbisnuite sen inadecvate. Zxoenivicit ab cp eiin o 
idieté a domeniului cistiact reprezentai de trăsătura du perenalitote PSI X7 Gees 


exonimerea conului Modul specific în care individul 2şi pure "e act rotul logat de gen o: 
care îl atribuie Sietaiza. 

factor ġe stres Orice factor emotional. fizic, social econozric sau orice alt factor ms 
echiliberil fiziologic cognitiv, emotional sau comportamental norma af individelu, 

factu: de stres psikologie Or:ce eveniment sau sc vmbare vars apaie n Viaţă ră poste pb 
asociat ieniporai (si probabil cauzei) cu declarseie.i m at estates sen 2xacecisivea eno: 
nabura mintale. 

factor de stres traumeotic Once eveniment fau evenimente) cars Doavz Caza Sax reprevzint 
un pericol de deces. jepuni sexore sag etolenjá sexi peii sri, un memora sd 
familiei sau un prieten apropiat. 

falsitate Livsă de oneslitate si Gngeldtore,; crearea une nagi laise despre sing, 
înfrumusețarea Sau inventarea evenimentelor relatate. ce e este: o iater v 
domeniutui distinct reorezentat ce trăsătura oe personalitate ANTAGONISM. 

fa eabilitaie Tendiata de a obosi rapid. A ce veder și OBOSEAT, Ă, 


fatete*e irăcăturii de personalitate Compor: cniele specitice ale personclitàtii care AC 
cie cinci domenii largi ale tíasàiurílor de personalitate, idu cadrul taxonomie 
dimensionale vm La ki Partea HL “Modelul alternativ al D5M-5 pentru ivlburáriie ae 
persundlitzte", De exemplu, domeniul distinct AN TAGONISME pragintà următeareie 
aspecte componente: MANIPULAREA, FALSI: TATEA, GRANDOAREA, CAPTAREA 
ATENȚIEI, INSZNSIBILITATEA si OSTILITATEA. 


fara REM de adormire Aparitia fazei mişcărior rapide oculare (REM) a somnului, care z 
instaluază in câieva minute de la adormire. De obicei poate fi pusă în evidența in să a ul 
polisomnografivi prin TESTUL MULTIPLU AL IA ENTEI SOMNU! ul. 


fară reziduală Porjocda care urmează unui epicoa de schizofrenie rei parpal au conet, 
în care persistă unele simptome si predomină indiferența, problemele de concentrarse si 
retragerea din activităţile sociale. 

lastback secvenţă retrospectiva) O stare disoriativa pe parcursul careie sura tel A6 
aitferite asrecte ele umy eveniment tranmatic ca si cim s-ar petrece m prezent, 

Hexipilitate cernasă Opozitie sar: chiar rezistentă în încercarea de schimbare a positici dc 
către examinator. A se compara ci CATALUPSIA. 

fobie Frica permanentă de an anumit obiect, activitate sau situaţie (De, stimuial fobie) 
disproportionata faţă ce perico.ul real reprezentat de acel object sau situa? 2b, came 
conduce la dorința izezistibită de 1 le evita. Dacă au poate fi evitat, stimulul fohic este 
suporta! cu un disconfort extrem, 

friză un răspuns emotional la o presupusă ameninţare sau pericol iminente, însotit ce 
impulsul de a fugi sau lupta. 

fugă de dei Lin Flux aproape coptirun de vorbire arcelerată, cu tre cer: bruste de ia ap subiect 
a altul, bazate de obici pe asocipri into igib: le, seat care distrag atenția sau iocus de 
cuvinte. Atunci cand arectavea este severă, vorbirea poate fi de zorganizată y 3i dincoxcrenta. 

funcționarea personalităţii Modele cognitive cu privire la propria persoená gi ia cotati, 
care dau forma tiparcior porticipéri emoţionale si de apaitenen;a la un grup. 

fuziunea gândire-acțiune Tendinta de a considera gándurile si actirinile ca find echivalente, 

gândire magica C'recinta croată a individu]: că gândurile, civintelo sau ecţiunile sale vor 
provoca sau impiedica un anumit dezrodámant prin mijloace care contrazic iegile 
bin2cunoscule ale cauzei și efectului. Gândirea magică poate face parte din dezvoltarea 
normaié a copilului. 

gen Rolul jucat public (și, in generaj, recunoscut legal) ca băiat sau fată, bărbat sau temei. 
Se consideră cis factorii biologici contrihisie, impreună cu cei sociali și psibclogici, ‘a 
dezvoltarea genului. 
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gen atribuit Desemnarea inițială ca bărbat sau femeie, care de obicei are loc la naștere yi la 
care se face ulterior referire ca "genul la naștere“, 
grandoare Credinta individului cá este superior celorlalți, motiv pentru care este îndrepiății 
să beneficieze de o atenție specială epocentrism; sentimentul că are drepturi speciale; 
condescenden[à fată de alţii, Grandoarea este o fatetá a domeniului distinct reprezentat 
de trăsătura de personalitate ANTAGONISM. 
grimasá (strâmbătură) O expresie facială bizară et inadecvată, fără legătură cu situația (așa 
cum se intálneste la indivizii cu CATATONIR). 
halucinație O trăire de tip perceptiv, având carecteristicile de claritate şi impact ale 
perceptilor reale, dar fără stimularea externă specifică organului senzorial 
corespunzător. Halucinafiile trebuie diferențiate de ILUZII, în cazul cărora un stimul 
extern reai este perceput sau interpretat eronat. individul poate fi conștient sau nu de 
natura ireaiă a halucinatülor. O persoană care prezintă halucinații poate recunoaște 
falsitatea trăiri) senzoriale, i m lmp ce alta poate fi convinsă de veridicitatea acesteia. 
Noţiunea de haiucinaţie nu se aplică, de obicei, falselor percepții vare apar în timpul 
visurilor, fie la adormire (hipnagogice) fie la trezire (hipnopompice) Unele trăiri 
halucinatoril tranzitorii pot så apară în absenţa unei tulburări mintale. 
halucinație auditivă O halucinație care presupune perceperea unor sunete, de cele 
mai multe ori a unor voci. 
halucinație congraenti cu dispoziţia A se vedea ELEMENTE PSIHOTICE 
CONGRUENTE CL DISPOZIŢIA. 
halucinație geometrică Halucinatii vizuale reprezentate de forme geometrice cum ar 
fi tunele şi pâlnii, spirale, rețele sau pânze de păianien, 
halucinație gustativă O halucinație care constă în perceperea unui gust (de obicei 
neplăcut), 
halacinatie incongruentà cu dispoziția A se vedea ELEMENTE PSIHOTICE 
INCONGRLENTE CU DISPOZIŢIA, 
halucinație olfactivá O halucinație care constă în perceperea unui miros, de exemplu 
mirosul de cauciuc ars sau de reste alterat. 
halucinație somatică O halucinație care presupune perceperea unei trăiri fizice 
localizată în interiorul corpului (e.g., senzația de curentare). Helucinatiile somatice 
trebuie diferenţiate de senzațiile fizice cauzate de o afecțiune medicală generală încă 
nediagnosticatá, de preocupările ipohondriace privind senzațiile fizice normale sau 
de halucinatiile tactile. 
halucinație tactilá O halucinație care presupune senzația individului cá este atins sau 
că are cuva sub tegument. Cele mai frecvenţe halucinaţii tactile sunt senzațiile de şoc 
electric sau furnicáturi (senzaţia că ceva se táráste sau mişună sub tegument). 
halucinație vizuală O halucinație care implică vederea si care constă fio în imagini cu 
formă precisă, de exemplu oameni, fie în imagini fără formă, de exemplu scântei de 
lumină. Haiucinaţiile vizuale trebuie diferenţiate de ILUZI, care reprezintă 
interpretări eronate ale unor stimuli externi reali 
halucinaţii geometrice A se vedea HALUCINAŢIE, 
hermafroditism O condiție în care indivizii afectați prezintă indicatori biologici ai sexului 
opuși sau ambigui. 
hiperacuzie Creşterea percepției auditive, 
hiperoralitate O condiție în care sunt introduse în gură obiecte nepotrivite, 
hipersexualitate O nevoie urgentă, mai mare decât de obicei, de a avea activitate sexuală, 
hipersomnie Somnolentá excesivă, manifestată prin semn nocturn prelungit, dificultatea 
de a menţine starea de veghe pe parcursul zilei, sau episoade de somn nedorite în timpul 
zilei. A se vedea şi SOMNOLENȚĂ. 
hipervigilenfá O stare de hipursensibilitate senzorială, însoţită de comportamente exagerate 
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care ar ca siop descoperirea pericolelor. Hipervigilenta este însuţită si de o stare de 
anai.late crescută, care poate cauza epuizare. Alte simptome pot inclito ipeicxcitabiitaie 
anormais, euni vitate ridicată la stünuli si continua observare a medinlui pentru a 
detecta pericoie potentiale. Persoanele hipervi gitente sunt permanent atente la mediu 
pentru a surprinde priviri, sunele, peroane, comportamente, mirosuri sau orice altceva 
care poate sugera un pericol sau traumă. Individul este în alertă maximă până când este 
sigur că pericolul este îndepărtat. Hipervigüent a poate conduce la diverse tipare de 
comportament obsesiv, care provoacă dihcuitáti in interacțiunile și relaţiile sociale, 


hipomanie O anomalie a dispozitiei asemănătoare maniei, dar de intensitate mai mică. A se 
venen si MANIA. 
hipopree Episoade caracterizate prin miscàri respiratorii de amplitudine foarte redusă sau 
trecvenii respiratorie anormal de redusă. 
ideatie delirantă O credinţă falsă, bazată ne interpretarea eronată a realităţii exterioare si 
care este susținută cu fermitate în ciuda faptului că aproape toti ceil ahi cred altceva siin 
Guda tuturer argumentelor $i dovezilor de necombátut si evidente care sustin contrariul. 
Credința respectivă nu este general acceptată de ceilalți membri ai mediului cultural sau 
subgru pului căruia îi aparţine individul Ge, nu este um element al credinței religioase). 
Atunci cârd o credință falsă implică o judecată de valoare, aceasta este privită ca tdeatie 
delirantă doar dacă judecata respectivă este atât de îndepărtată de realitate incât devine 
incredibilă. Convingerile delirante pot proveni imeori dintr-o idee dominantă Uh acest 
caz idiota are o credință sau idee iraţională, dar nu o sustine atât de ferm ca gi in cazul 
ideatiei delirante). Ideatia delirantă se clasificá in funcţie de conținutul ei. Cele mai 
frecvente tipuri sunt enumerate mai jos: 
congruentá cu dispoziţia A se vedea ELEMENTE PSIHOTICE CONGRUENTE CU 
DISPOZITIA. 
ideatie delirantă bizară Ideatia delirantă referitoare la un fenomen care, in mediul 
cultural din care provine individul, este privit ca imposibil din punct de vedere fizic. 
ideatie delirantă de control Ideatia delirantă conform căreia sentimentele, 
impulsurile, gândurile și acțiunile sunt percepute ca fiind controlate de forte externe, 
tar individul in cauză nu define controlul asupra lor. 
ideaţie delirantă de gelozie ldeaţia delirantă cà partenerul sexual al individului 
respeciiv este infidel. 
ideatie delirantă de grandoare Ideaţia delirantă că individul are o valoare, putere, l 
cunostinte sau identitate extraordinare, sau o relate specială cu o zeitate sau persoană 
renumità. 
ideatie delirantă de insertie a gânduriior ldeatía detirantă cá anumite gânduri ale 
individului nu-i aparţin, ci i-au fost introduse în minte. 
ideatie delirantă de persecuție Ideatia delirantă în cadrul căreia subiectul central il 
reprezintă credinţa individului că el (sau cineva apropiat) urmează să fie atacat, 
hărțuit, înşelat, persecutat sau că se conspiră împotriva sa. 


ideatie delirantă de referinţă Ideatia delirantă conform căreia evenimentele, obiectele 
sau alte persoane din mediul apropiat al individului sunt privite ca avand o 
semnificație particulară si neobişnuită. Aceste idei delirante sunt de obicei de natură 
negativă sau de devalorizare, dar pot avea si conținut de grandoare. Ideaţia delirantă 
de referinţă diferă de ideie de referință în care credinţa falsă nu este atât de ferm 
susținută yi nici complet organizată într-o credință adevărată, 

ideatie delirantă de transmitere a gândurilor ideația delirantă cá gândurile 
individului se transmit sonor, astfel încât pot fi percepute de ceilalți. 

idealie delirantă erotomană ldeatia delirantă cá o altă persoană, de obicei cu statut 
social înalt, este îndrămostită de individul respectiv. 

iġgație dehrantă mixtà ideație delirantă apartinind mai multor tipuri (eg, 
EROTOMAN, DE GRANDOARE, DE PERSECUTIE, SOMATIC) in care nu 
predomină niciuna din teme. 
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ideatie delirantă somatică Ideatia delirantă al cărei conținut se referă la aspectul sau 
funcționarea organismului individului respectiv. 
incongruentá cu dispoziţia A se vedea ELEMENTE PSIHOTICE INCONGRUENTE 
CU DISPOZIȚIA. 
ideatie paranoidá ideație de intensitate mai redusă decât cea delirantă care constă in 
suspiciunea sau convingerea individului că este hártuit, persecutat sau nedreptăţit. 
idee dominantă (supraevaluată) O credință iraţională si stabilă care este susținută eu 
intensitate măi redusă decât ideile delirante Ge, persoana este capabilă să accepte 
posibilitatea ca acea convingere să nu fie adevărată). Totusi, credinţa nu este de regulă 
acceptată de ceilalți membri ai mediului cultural sau ai subgru pului din care face parte 
individui. 
idei de referință Sentimentul că unele incidente sau evenimente externe ocazionale au o 
semnificație particulară și neobișnuită, care se referă la persoana respectivă, Ideile de 
referință trebuie diferenţiate de IDEILE DELIRANTE DE REFERINȚĂ în care există o 
credință susținută cu convingere delirantă, 
idei suicidare (ideatie suicidară) Gânduri de auto-vătămare, prin căutarea sau planificarea 
unor metode care îi pot cauza moartea. 
identitate Sentimentul propriei persoane ca fiind unică, cu limite clare între sine şi ceilalți; 
stabilitatea stimei de sine şi acuratețea auto-aprecierii; capacitatea şi abilitatea de a regla 
un registru de trăiri emotionale. 
identitate de gen O categorie de identitate socială care se referă la identificarea individului 
ca bărbat sau femeie sau, ocazional, ca altă categorie în afară de cele două. 
iluzie Percepha sau interpretarea eronată a unui stimul real extern, cum ar fi considerarea 
fosnetului frunzelor ca fiind sunetul unor voci. A se vedea sí HALUCINATIE. 
impulsivitate A acţiona sub impulsul momentului ca răspuns la stimuli imediată; a acționa 
pe moment, tără un plan sau fără a se gândi la consecințe; dificultate in stabilirea și 
realizarea unor activităţi planificate; sentimentul de presiune si un comportament de 
auto-vátámare atunci când se aflà sub influenţa disconfortului emotional. impulsivitatea 
este o fațetă a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate 
DEZINHIBIŢIE. 
incoerentá Vorbire sau gândire în esenţă de neînțeles pentru ceilalți deoarece cuvintele sau 
frazele sunt legate între ele fără o conexiune logică sau inteligibilă. Această perturbare 
apare fr in teriorul propozitiilor, spre deosebire de deraiere in care perturbarea se produce 
între propoziții. Uneori se face referire la această situatie prin sintagma "salată de cuvinte” 
pentru a sublinia intensitatea dezorganizárii lingvistice. Construcţiile uşor agramaticale 
sau utilizarea idiomurilor caracteristica unei anumite regiuni sau fond cultural, lipsa 
educației sau intelectul redus nu trebuie considerate incoerenfá. Termenul nu se apiică, 
în general, atunci când există dovezi că tulburarea vorbirii este cauzată de o afazie. 
insensibilitate Lipsa de preocupare faţă de sentimentele și problemele celorlalți; lipsa 
sentimentului de vinovăţie sau remuşcare privind efectele negative sau periculoase ale 
acțiunilor individului asupra celorlalți. Insensibilitatea este o fatetá a domeniului distinct 
reprezentat de trăsătura de personalitate ANTAGONISM. 
insomnie Acuză subiectivă privind dificultatea de a adormi sau de a rămâne adormit, sau 
calitatea slabă a somnului. 


intimitate Profunziniea şi durata relaţiei cu alte. persoane; dorința şi capacitatea de 
apropiere; reciprocitatea atenţiei acordate celuilalt, reflectată în comportamentul 


i cala 


natură sau ei reia d sed de respect fati de şi nepásarea EUR onorarea 
înțelegerilor şi promisiunilor; lipsa de grijă faţă de bunurile celorlalți. Iresponsabilitatea 
este o fațetă a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate 


DEZINHIBITIE. 








co 
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ingrijorare Gânuuri neplăcute sau incontortabile, care nu pot fi controlate voiuntar prin 
icercazea de a-şi comuta atenta catre alte suerte. Ingrijorarea este deseori de durată, 
repetitivă şi mult amplificată față de importanța obieciului f ingijoráni (poate fi vorba 
despre lucruri banale), 

jabiltate ercoționelă Instabilitatea trăirilor emotionale şi a dispozitiei; ernoții rare apar usor, 
sunt intense și/sau disporportionate tată de evenimente și eireumstente. Labilitatea 
emotionalá este a fatetà a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate 

FECIHVITATE NEGATIVA. 

letargie O stere do scădere a activității mintale, caracterizată prin apale, somnolent, 
inactivitate şi reducerea stării de vigilitaie, 

limbaj pragmatic Înțelegerea și utilizarea Pmbaţului intr-un context dal. LN semi, 
atentionarea fácuiá unui copil care s-a murdărit "Uită-te la mâinile tate" nu are doar 
intenția de a îndemna copilul să se vite la mâinile sale, ci comunică în același ting 
admonestacea No mui mundari nu". 

macropsie Perceperea vizuală obiectelor ca fiind mai mari decât sunt în realitate. A se conipara 
ca MICROPSIA, 

manie O stare mintală caracierizată prin dispozitie crescută, expansivá sau iritabil si 
amplificarea de durată a nivelului de activitate si energie A se vedea și HIPOMANUA, 

manierísm Un stil ciudat si personal de a se mișca, acţiona, gândi si vorbi. 

răsurători psihometrice Instrumente standardizate de tipui scalelor, chestionarelor, testelor 
si evaluárilor, destinate să măsoare cunoştinţele, abilitățile, atitudinile si trăsăturile de 
personalitate ale indivizilor. 


mecanism de apărare Mecanisme care n:ediază reactia individului la conflicte emotionale 
si la tactori de stres externi. Unele mecanisme de apărare (e.g, proiecția, clivajus, punerea 
in act) sunt aproape invariabil imadaptate. Altele (e.g, reprimarea, negarea) pot fi 
inadaptate sau adaptative, În functie de severitate, rigiditate $i contextul in care apar. 


meiancolie (melancolic) O siare mintală caracterizată prin depresie foarte severă. 

microps:e Perceperea vizuală a obiectelor ca fiind mai mici decât în realitate. A se compara 
cu MACROPSIA. 

mișcări oculare rapide (REM) Serm comportamental din cadrul fazei somnului in care 
persoana auormită prezintă, cu mare probabilitate, activitate mintaiă caracteristică 
somnului cu visuri, 

mutisi Lipsa răspunsului verbal sau un răspuns foarte scurt (în absenta unei afazii 
CLnscute), 

narcolepsie Tulburare a somnului caracterizată prin perioade de somnoiență extremă și 
adormiri frecvente pe parcursul zilei (coze de somn), Acestea trebui» să fi apărut de cei 
puţin trei ori pe săptămână în ultimele trei luni (în absenţa tratamentului). 

regativism impotrivirea la sugestii și sfaturi; comportament opus celui firesc pentru o 
situaţie dată sau opus dorințelor celorialti, inclusiv rezistența diiectá la eforturile de a fi 
deplasat. 

neliniște Sentimente de nervozitate sau tensiune ca răspuns la diverse situaţii; individul 
este frecveni Îngrijorat cu privire la efectele negative ale unor evenimente neplăcute din 
trecut şi Ia întâmplări negative posibile în viilor; îi este frică şi este neliniștit din cauza 
incerlitudirilor; se așteaptă să se intample ce este mai rău, Nolinistea este o fatetà a 
domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate AFRCTIVITATE 
NEGATIVĂ. 

nevoia imperioasá de a consuma un anumit aliment Dorinţa irezistibilă de a consuma un 
anumit tip de alimente 


üDOseala U stare (numitá și extenuare, istovire, letargie, apate, làncezealà, molesealà, inerhie 
sau nepásare) asociată de obicei cu scăderea sau pierderea resurselor fizice şi/sau mintale 
ale individului, care poate varia do la senzatia generală de letargie la cea de teur? 
musculară provocată de avüviiale, Oboseala fizică va conduce la incapacitatea 
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individului de a-şi continua activitatea la un nivel normal. Deşi apare frecvent în viața 
de zi cu zi, această store devino notabilă în timpul eforturilor fizice intense. În schimb, 
oboseala mintal: se manifestă cel mai frcc vei: ca SOMNOLENTA (ioropeală). 

obsesia Gânduri, nevoi imperioase sau imagini recurente yi persistente care sunt trăite, ia 
un moment cat pe parcursul tiiburárii, ca deranjante si nedorite şi care, la cei mal multi 
indiviz}, provoaca arxietute si discantort Semnificativ, Ind vol încearcă să ignore sau 
să ortescă acesie gāndur, nevoi sau imagini, sau să le reuicalizeze cu alte paruuri sau 
actioni (e. prin executarea unei coztpulsii). 

ositliiste Sonlimente persistenie sau trecvente de mânie; furis sau iritabilitate ca raspuns ja 
tachinări sau jariri minors; comporiuument egoist, amenitidtor sau răzbinătur, 
Ostilitatea este o fateiă a domeniului distinct reprezeniat de trăsătura de personalitaie 
ANTAGONISM. 

paresoriudi Tulburâri ale somnului care se manifestă prin comportamente anormale sau 
evenimente fiziologice rare apar în timpui somnulw sau le trecerea dintre starea de somn 
şi cea de veghe. A se compara cu DISSOMNULS. 

perfeciiunism rigid Insisterta rigidă ca toote lucrurile să fie ireprogabile, perfecte si fără 
ercri sau defecte, atác în ceca ce privește activitățile individului cât şi ale celorlalți; 
sacrificarea datei limitá de predare pentru a fi sigur de corectitudinea fiecărui detaliu; 
creciinta că € xistă un singur mod corect de a realiza lucnirile: dibcultatea de a-şi schimba 
ideile si/suu punctele de vedere; preocuparea privind detaliile, organizarea şi ordinea. 
Absenta pertectiozismului rigid este o fatetà a domeniului distinct reprezentat de 
trăsătuza de personalitate DEZINHIBIŢIE. 

pe:severare Persistenţa în erectuarea miei sarcini sau a unui mod special de a realiza 
lucrurile, muit um» după ce comportamentul respectiv a încetat să fie functional sau 
eticient: contiaaatea aceluiaşi comportament în ciuda esecurilor repetate sau a unor 
motive evidertc că irebuie oprit. Perreverarea este o fatetá a domeniului distinct 
reprezinta de trasálura de personalitate AFECTIVITATE NEGATIVA. 

personalitate Un tipur durabil de percepţie, relationare si gândue cu privire la mediu gi 
propria persoană, TRASATURILE DE PERSONAI ITATE reprezintă aspecte dominante 
aie personalitatii cere se manírestá relativ constani in timp şi în diferite sihiații, 
Trăsăturile de personalitate influențează funcționarea individuală și interpersonald. In 
funcţie de severitate, disiurcțiile în manifestarea personalității si exprimarea trăsăturilor 
dv personalitete pot reflecta prezente unei tulburári de personalitete. 

pertusbare cognitivă si percejiivă Procese ale gânditii zi trăiri bizare sau neobisnuite, cum 
ar fi DEPERSONALIZAREA, DEREALIZAREA şi DISOCIEREA; trăiri complexe ale 
stării seumn-veghe; şi sontimentul de control al gândirii Perturbarea cognitivă și 
perceptiva este o fatetà a domeniului distinct reprezentat de trăsătura de personalitate 
PSIHOTICISM, 

pica Corsumu! persistent de substanțe nealimentare fără rol nutritiv, pe o perioadă de cel 
putin o lumë. Acest tip de «lirnentatfie nu corespunde cu nivelul de dezvoltare al 
individutui (este necesar ca acesta să aibă vârsta minimă de 2 ani pentru a stabili 
diagnosticul). Acest comportament alimentar nu tace parte dintr-o practică acceptată 
cultura! sau recomandată social. 

poiisomnografie Po'isomnagratia, cunoscută şi ca studiul somnului, este un test 
multiparainetric utilizat n studierea somnului şi ca instrument de diagnostic în medicina 
somnului (somnologie) Inregistrarea grafică a rezultatului testului se numeşte 
polisomnozremă, abreviată PSC. Aceasta monitorizează maj multe funcții ale organismului 
printre care funcția terebrală felectroencefalografie), mişcările oculare țeleutro- 
oculografie), activitatea musculară satt activarea muschilor schelutici. (electromiografie) 
$i ritmul cardiac (electrocardiografic). 

posturare Menfinerea spontană şi activă a unei anumite posturi împotriva gravitației (asa 
cum se intàlacste în CATATONIE). Posturarea anormală poate fi si un seran al unor 
leziut cerebrale sau medulare, printre care; 
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opistotonus Spatele este rigid $i arcuit, iar capui indreptat posterior. 
postura de decerebrare Membrele supenoare și intenoare sunt in extensie şi rigide, 
degetele de la picioare sunt îndreptate în jos, iar capul este în extensie, arcuit posterior. 
postura de decocticare Trunchiul esie rigid, membrele superioare sunt rigide si în flexie, 
pumnul strâns si articulația pumnuiui flectată, iar membrele inferioare sunt în extensie, 
Postura persoanei afectate poate altema pe măsură de afecțiunea evolueazá. 
presiunea vorbirii Vorbire bogată cantitativ, accelerată si dificil sau imposibil de întrerupt. 
De obicei are şi tonalitate ridicată şi autorilară. De cele mai multe ori persoana vorbeşte 
fără nicio stimulare socială şi poate continua să vorbească chiar dacă își dă seama CĂ na 
este ascultată, 
prodrom Lin semn sau Sitten precoce on preinonitoriu al ane: tulburări, 
pseudocyesis Credinţa faisá a persoanei că este însărcinată, asociată cu semne obiective si 
simatome declarate de sercinà 
psihoticism Manifestarea unui spectru larg de comportamente şi elemente cognitive bizare, 
excentrice sau neobişnuite, nevalidate cultural, care cuprind atât procesele (e.g, 
perceptie, disociere) cât si conţinutul (e.g, credinţe). Psihoticismul este unul dintre cele 
cinci DOMENII ALE TRĂSĂTURILOR DE PERSONALITATE definite în Partea 211. 
"Mudelui alternativ al DSM-5 pentru tulburările de personalitate”. 
răspunsul da tresárire (sau “reactia de tresárire") O reacție involuntară (reflexá) la un stimuil 
neaşteptat care survine brusc, de exemplu un sunet puternic sau o mişcare rapidă. 
reacția de doliu Starea provocată unui individ de decesul unei persoane foarte apropiate, 
Aceasta cuprinde diverse manifestări de durere si suferință. 
retard psihomotor Încelinire generalizată si evidentă a mişcărilor şi vorbirii. 
retragere socială Preferinja de a fi singur în loc să se afle în compania altora; reticentá faţă 
de implicarea socială; EVITAREA contactelor și activităților sociale; lipsa de inițiativă în 
contactele sociale. Retragerea socială este o fatetá a domeniului distinct reprezentat de 
trăsătura de personalitate DETASARE, 
rituri biolegice A se vedea RITMURI CIRCADIENE 
ritmuri circadiene Variatii ciclice ale funcționării fiziologice şi biochimice, ale nivelului de 
activare e ritmului somn-veghe și ale stării emotionale. Ritmurile circadiene au o 
ciclicitate de aproximativ 21 de ore, cele ultradiene mai scurtă de o zi, iar cele infradiene 
au o ciclicitate de săptămâni sau luni. 
ruminatie (tulburàari ce ruminatie) Regurgitare repetată a alimentelor pe o perioadă de cel 
puțin o lună. Alimentele regurgitate sunt fie re-mestecate, fie re-înghițite, fie scuipate. 
in tulburárile de numinație mı există dovezi ale unei afecţiuni gastrointestinale asociate 
sau ale unei alte afecțiuni medicale (e.g,, reflux gastroesofagian) responsabilă pentru 
regurgitarea repetată, 
schimbare de ger Modificarea genului care poate fi medicală (hormonală, chirurgicală), 
legală (recunoaştere oficială) sau de ambele tipuri. In cazul intervenției medicale poartă 
denumirea de scfumbare de sex. 


semn Manifestarea obiectivă a unei condiţii patologice. Semnele sunt mai degrabă observate 
de examinator, decât declarate de individul afectar. A se compara cu SIMPTOM. 


senzația subiectivă de accelerare a gándirii O stare in care mintea este atrasă incontrorabii 
de gânduri și amintiri apărute la întâmplare si treceri bruște foarte rapide de la un subiect 
la altul. Uneori aceste gânduri sunt conectate între ele, un gánd dând naştere altuia, 
alteori sunt complet întâmplătoare. Persoana care suferă un episod de fugă de idei 
(sentimentul subiectiv de accelerare a gândirii) nu isi poate controla gândurile, nu se 
poate enneentra ne vn singer subiect ei nu poste dormi 


sex Indicial biologie care face diferența dintre bărbaţi si femei (înțeles în contextul capacităţii 
de reproducere), cum er fi cromozomii sexuali, gonadele, hormonii sexuali, sí organele 
genitale interne si externo fără o hivoc, 
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simptom Manifestarea subiectivă a unei condiții patologice. Simptomele sunt mai degrabă 
declarate de individul afectat, decât observate de examinator. A se compara cu SEMN. 

simptom conversiv Pierderea sau modificarea funcţionării senzoriale sau motorii voluntare, 
cu sau fárá afectarea evidentă a stării de constientá. 5Simptomul respectiv nu poate fi 
explicat în întregime de o altă afecțiune neurologică sau medicalá, sau ca efect direct al 
unei substante, şi nu este simulat sau produs intentionat. 

simptome mixte Specificatorul "cu elemente mixte” se aplică episoadelor afective pe 
parcursul cărora sunt prezente si simptome aparținând polului opus, aflate sub pragul 
de detectie. Întrucât aceste simptome "mixte" de natură antagonicá apar relativ simultan, 
ele se pot manifesta si consecutiv, foarte aproape în timp, sub forma unor fluctuații ale 
simptomelor individuale opuse (e.g, simptomele depresive apărute pe parcursul 
episoadelor hipomaniacale sau maniacale, si invers). 

sindrom Un grup de semne și simptome asociate pe baza aparitei lor simultane frecvente, 
care poate sugera o serie de elemente comune: patogeneză, evoluție, tipar familial sau 
alegerea unui tratament. 

sindromul alimentaţiei nocturne Episoade recurente de alimentație nocturnă, manifestate 
prin ingestia alimentelor după trezirea din somn sau un consum excesiv de alimente 
Supă masa de seară. Individul este conștient si îşi aminteşte aceste episoade. Alimentaţia 

nocturnă nu este mai bine explicată de influenţe externe cum ar fi modificări ale ciclului 

somn-veghe al individului sau de norme locale, social acceptate, 

sindromul de întrerupere a antidepresivelor O serie de simptome care pot apărea la 
întreruperea bruscă sau reducerea marcată a dozei medicatiei antidepresive administrată 
continuu timp de cel puţin o lună. 

sindromul picioarelor nsliniştite Impulsul irezistibil de a mișca picioarele, însoțit sau 
provocat, de obicei, de senzaţii inconfortabile sau neplácute la nivelul picioarelor (pentru 
sindromul picioarelor neliniștit din pediatrie, descrierea simptomelor se va face cu 
cuvintele copilului). Simptomele debutează sau se ampliticá în perioadele de odihnă sau 


inactivitate. Acestea se remit partial sau complet prin mișcare. Simptomele sunt mai severe. 


seara sau pe parcursul noptii comparativ cu perioada zilei sau apar doar noaptea/seara. 

sinestezie O condiție în care stimularea unei căi senzoriale sau cognitive conduce la trăiri 
automate, involuntare, într-o cate senzorială sau cognitivă diferită. 

somnambulism Episoade repetate pe durata somnului de ridicare din pat şi deplasare în 
jur (rátácirea), care au loc de obicei în prima treime a episodului principal de somn. în 
timpul episodului de somnambulism individul are fata palidă, fixă, nu răspunde la 
încercările celorlalți de a comunica cu el, şi poate fi trezit doar cu mare dificultate. 

somnolentàá (sau "molesgealá") Stare asemănătoare somnului, dorință intensă de a dormi, 
sau somn care durează perioade neobișnuit de lungi. Are două semnificaţii diferite, si se 
poate referi atât la starea normală care precede adormirea, cât și la condiția cronică în 
care această stare este independentă de ritmui circadian. A se compara cu HIPERSOMNIA. 

stereotipii, comportamente/miscári stereotipe Mișcări repetitive, neobișnuit de frecvente, 
lipsite de scop, ca şi cum ar fi acționate, 5i comportamente motorii nefunctionale (e.g. 
scuturarea sau fluturarea mâinilor, balansarea corpuiui, lovirea capului, auto-muscarea). 

stres Un tipar de răspunsuri specifice si nespecifice pe care ie are un individ la 
evenimente/stimuli care îi perturbă echilibrul şi care suprasolicită sau depășesc 
capacitatea acestuia de a se adapia. 

subsindromal Sub nivelul sau pragul specific necesar pentru a reflecta o anumită afecțiune, 


Tulburările subsindromale (forme fruste) sunt afecţiuni medicale care nu îndeplinesc setul 
complet de criterii pentru a stabili un diagnostic - de exemplu, când simptomele sunt in 


număr mai redus sau mai putin severe decât cele care definesc un anumit sindrom - dar 


cu toate acestea pot fi identificate si se poate stabili relaţia cu sindromul "complet". 


suicid Acţiunea prin care persoana îşi provoacă decesul. 
supraalimentatie Consurnul unei cantități prea mari de alimente într-un timp prea scurt. 
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supunere iro:vidul isi 3capteaza von:por'ameriul la interesie reale sau imagirare six 


dzcinte'e altora. chiav dacă acest lucre întră în contradietie ru ironiite intereso, newn 
sgu dorinte. Supunerea este o keti 2 ddooemului Jistinc eer zentut de iră-ttu-a de 
pot sonaliiaie ATECTIVITATE NEGATTUA. 

s^ua07 Lipsa cct vitari psihomoiora, caie ooa varia de Ia ebseasta iclaconàn: aiva ce 
modiul pană la imolifitae coupler. 

tentzirvs de scii jenfative persvanat Gc e gi las vIete, core paate coracce In ce aut 

acesteia 

teroarea ce prin pur acis) Episoade zecureniue oc trezio binsež cin sume cu un 
seneiment de greazá, care sj vim de abicet ii orima treiree a episodufid princtuat de roman 
SI care dobureazá pl într-a stugāt de Denicá Pe percursel fiecărui episod eni presene 
Tit) intensa Al senpnole atu dr vogetbivye - imdrazà, rbicareiie, iabdpnee si diarereri, 
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testu: omii tipu al lotente? somn! DASCI, engi. weltigio sIeon Jareney Fesi) Evaluarua 
ponsomrogratfic d a perioad ri de demie, c CO testarea catorva cor suit de adormire- 
trezire, re Datei unsi sigure costar Tasrul măsoară în mod repetat, ne Gage 
zilei, impul necesar pàná ja adorraise (T tenta somnului” precum si aparia si petiorda 
de timp până la debutul razei cu misceri ocrizre rapide a somnutai. 


tic Lin act motor sau vocelizure iuvoiuntara, bruscă, rapida, rocurenza si pate de cifzaileio 
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Jpg: sezonier Un tinar de aperitie, in anumite ante mpi, a endi Eu bas Art mime species 

tocire afectivă A se ceea ATUCT 

toleraaşă Situaţia care apaze in am consu nului constent al tvi drog si case constă în 
nevoia individului de-a mari doza pentru a obține scola otect. 

*ranpsgen Un spectra larg de indivizi care se ideubtică tranz toriu sev. permanen cu gemi 
apus celui atribirit la naştere. 

transsexual Un individ care intenționează să facă, sev a suterit deja o schizmbaze sociali ae 
ia sexul mascui la sexni iominin sau Arte, şi caze im uite cazuri, lor nu în (aio, 
constă si în tranziție somalica, prn tratament hocnoual întersex $i intervenţie 
chirurgicală genitalà (" operație pentru schimbarea sexului >. 

zaire asociată genuiui Modul unic şi personal ia care ;benivicul îşi ueste genul. în 
contextul rolurilor legate de gen pe care le atribuie societatea, 

iăsătură Ze personalitate lendinţ: de a se comporta, simț, pe, cop și gandi üur-m mod 
relativ constant în imp şi în diferitele situaţii în cere se poata manifesta acea îrăsătuză. 

iuiburarea cu coș:Pazuri Air Apariţia repzigté a unor visuri de ionge duretà, traite 
extrem de neplacut, a cáror amintire persistă si care de obicei au ca subiect efortul de a 
evite pericole pentru a supravietui, a E în siguranjá cau a-şi mentine intzgritatea fizică 
și care apar, î* general, în a doua nimatate 2 enisocutu: de somn. Puncpal ta trezirea 
dintr-un astiel de vis neplăcut individul devine rapid orientat si consti ient. 

tulburare de eimirars Tulburare a compor'ame:itului alimeniar, caracinrizată prin 
cvacatea repetată a aumentelor ca scopul inf uentării greutarh sau Zoe: corpulzi care 
se manifestà prin auto-ndăucorea vársüáturilor, uiiiizerea excese np laxalivaicr, 
Giureticelor sau altor medicamente, (A3 a se asocia cut alimontaje compulsiva. 

tulbrrare de personalitate.cu jăsăteră spacif'cată O coetegorie de diagrostis propusă în 
"Modehu aticrnativ L:SM-5 pentr: tuiburárils de nercoralitate” dir Paciea III pentru a 
G utilizatá atunci cind cc consideră cz este prezenza O tulburare de scrscnaliteie dar nu 
san! indephinite criteriile pentru o enumiki tulburare specificá, Tulbuvarca ce 
nersonalitate Ac trăsătură specificatà (IP TS) este dofie prin deteríocars ent tat 
în functtoperea personelitàtii, măsurată cu ajutorul Scorer nivelului Ce functione a 
personalități, si unul sau mai multe DOMENII ALE TRASATUR HLOR DE 
PERSONALITATE ` satobloxwe sau FATETYE ALE  TRAGÁATHRITOR DE 
PERSONALITATE. TP-15 a tost propusă i în Partea fii a DSM-5 pentru studi ulterioare, 
ca e alternativá pentru Do cuirea în viitor d categoriilor AU tulburare de personalitete 
specificată 5 hi Tuib uUo CO e personeli lile: pespeciticaic. 
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Glosar cu termeni de specialitate B31 


tulburarea dezvoltării sexuale O condiţie caracterizată prin deviere somatică înnăscută, 
anormală, a aparatului de reproducere și/sau discrepanțe privind indicatorii biologici ai 
sexului masculin şi feminin, 

vigilitate Starea fiziologică si psihologică de a fi treaz si reactiv la stimuli. 

vorbire repetitivă Repetá;i ale vorbirii eterogene morfologic. 
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Atisque de nervios 

Atügque de nervios (“criza de nervi") reprezintă un sindrom întâlni! Ia indivizii de origine 
latino-americaná și se caracterizează prin simptome de íindispozitie emotionalá intensă care 
cuprind: anxietate acută, mânie sau mâhnire; strigăte si tipete necontrolate; crize de plâns; 
tremor; senzaţie de căldură toracică; și agresivitate verbală si fizică. Manifestările disociauve 
(e.g., depersonalizare, derealizare, amnezie), episoadele de tip convulsii sau de lipotimie, 
precum si gesturiie suicidare sunt dominante în unele atáques, dar lipsesc în altele. O 
caracteristică generală a unui ataque de nervios constă în sentimentul lipsei de control. Crizele 
apar deseori ca o consecință directă a unui eveniment stresant legat de familie, cum ar fi 
vestea decesului unei rude apropiate, conflicte cu partenerul sau copiii, sau un accident care 
implică un membru al familiei. La o mică parte din indivizi, ataque nu pare a fi declanşat de 
niciun eveniment social particular; în aceste cazuri, vulnerabilitatea lor la pierderea 
controlului provine din acumularea unor suferințe. 

Nu a fost pusă în evidenţă nicio relaţie de corespondenţă între ataque și vreuna dintre 
tulburările psihiatrice particulare, cu toate că mai multe tulburări, printre care tulburarea 
de panică, aite tulburări disociative specificate sau nespecificate şi tulburarea conversivă 
prezintă o suprapunere simptomatică parțială cu ataque. 

In studiile comunitare, ataque se asociază cu ideatie suicidară, dizabilitate şi apelarea 
frecventă la serviciile din unităţile psihiatrice ambulatorii, după ajustarea diagnosticului in 
functie de diverse variabile coexistente ca alte tulburări mintale, sau evenimente traumatice, 

à, unele ataques reprezintă exprimări normale ale suferinței acute (e.g., la o înmormântare) 
fără sechele clinice ulterioare. Noţiunea ataque de nervios se mai poate referi la o expresie 
locală a suferinţei psihice care cuprinde orice paroxism emotional de tip “criză” (e.g, râsul 
isteric) şi poate fi utilizată pentru a preciza un episod de pierdere a controlului ca răspuris 
la un factor de stres intens. 

Afectiuni asemănătoare din alte medii culturale: indispoziţia in Haiti, episoadele scurte 
de amnezie (blacking out) în sudul SUA si pierderea cunostintei în Indiile de Vest. 

AfecHuni asemănătoare din DSM-5: atacul de panică, tulburarea de panică, alte 
tulburări disociative specificate sau nespeciticate, tulburarea conversivá (cu simptome 
funcţionale neurologice), tulburarea explozivă intermitentă, alte tulburări anxioase 
specificate sau nespecificate, alte tulburări asociate traumei si factorilor de stres, specificate 
sau nespecificate. 


Sindromi dhat 

Sindromul dhat este o noțiune care a apărut in sudul Asiei cu puţin mai mult de jumătate de 
secol ururmä, pentru a descrie tabloul clinic des întâlnit la pacienții tineri de sex masculin 
care atribuiau diferitele simptome pe care le sufereau pierderii de lichid seminal. În ciuda 
denumirii, această condiţie nu este un sindrom bine specificat, ci mai curând o explicație 
culturală a suferinţei acelor pacienti care acuză o diversitate de simptome cum ar fi anxietate, 
astenie, senzație de slăbiciune, pierdere în greutate, impotentá, diferite alte acuze somatice 
şi dispoziţie depresivă. Elementele cardinale ale sindromului sunt anxietatea și suferința 
legale de nierdarea dhat, în absenta oricărei disfuncţii fiziologice identificabile. Dhat a fost 
descris de pacienii ca fünd o scuigeie albă observat ia vlt sau mictisne, Concopţiile 
despre această substanţă sunt legate de noțiunea dhatu (spermă) descrisă de sistemul medical 
hindus Ayurveda ca fiind unul dintre cele şapte fluide esenţiale ale organismului al căror 
cchilibru este necesar pentru a menține starea de sánátate. 


833 


M ^ 
M. 


NW t. I 


| 


A 





834 Glosar de concepte culturale ale sufenntel psihice 


Desi sindromul dhut a fost descris ca un îndrumător cultural al unei practici clinice ivcalo. 
idei asemănătoare cu privire la efectele nocive ale pierderii de lichid seminal sunt ráspárdite 
în populaţia generală, sugerând predispoziția cultu sală de a explica prcblomele de sănă taie 
şi simptomele referitoare la sindromul dhat. Cercetările desfăşurate in diverse clinici medicala 
au stabilit rate diferite. de prevalenţă a sindromului (e.g, 4% din bărbații indieni internaţi 
în clinicile de psibiatrie pentru acuze sexuale; 30% din bărbaţii pakistanezi internaţi în 
clinicile de medicină generală). Deşi sindromul dist apare „hai frecvent la bărbaţii tineri cu 
statut socio-economic mai scázut, pot fi afectaţi şi bărbații de vârstă mijlocie. Acuze similare 
privind scurgerea vaginală de culoare albă (leucoree) a fost asociată cu o variantă a acestui 
concept apărută la femei. 

Afectiuni asemănătoare din alte medii culturale: koro în sud-estul Asiei, in special in 
Singapore si sitez-k'uei ("deficit renal") în China, 

Afectiuni asemănătoare din DSM-5: tulburarea depresivă majoră, tulburarea depresivă 
persistentă (distimia), tulburarea anxioasă generalizată, tutburarea cu simptome somatice, 
tulburarea nosofobică, tulburarea erectilá, ejacularea precoce (prematură), aite disfunctii 
sexuale specificate sau nespecificate, probleme şcolare. 


Fig) Ges 
"Crizele khyâl” (khyál cap) sau “erize de vânt” reprezintă un sindrom întâlnit la cambodgienii 
din Statele Unite ale Americii ei Cambodgia. Simptomele obisnuite sunt cele aie atacurilor 
de panică: ameteală, palpitatii, dispnee si extremitán reci, precum si alte simptome anxioase 
si de stimulare vegetativá (e.g, tinitus şi dureri cervicale). Crizele khyâl sunt caracterizate 
prin credinte cafastrofice focalizate pe teama că Lkuëi (o substanță de natura vântului) se 
poate răspândi în organism = împreună cu sângele - 5i poale produce o serie de efecte severe 
(e.g, să comprime plámànii provocând dispnee şi asfixie; să pătrundă în craniu provocând 
tinitus, amețeală, vedere neclará si sincopă fatala). Crizele kžyál pot apărea pe neașteptate, 
dar adesea sunt declansate: de factori precum îngrijorarea, statul in picioare (ie, 
ortostatismul), anumite mirosuri asociate cu evenimente negative, precum şi situatii de tp 
agorafobi: cum ar fi spațiile aglomerate sau mersul cu maşina. Crizele thyäi îndeplinesc de 
obicei criteriile pentru atacul de panică si pot lua forma unor tuiburári anxioase sau 2 unor 
tulburări asociate traumei si factorilor de stres, Crizele khyâ! se pot asocia cu dizabilitate 
semnificativà. 

Afectiuni asemănătoare din alte medii culturale: Laos (pen lom), Tibet (srog ring gi nad), 
Sri Lanka (oia) şi Coreea {kwa byung). 

Afectiuai asemănătoare din DSM-5: atacurile de panică, tulburarea de panică, 
tulburarea anxioa5ă generalizată, agorafobia, tulburarea de stres posttraumatic, tulburarea 
nosofobică. | 


Auiunsisiss 

Kufungisisa ("a gándi prea mult" in limba Shona) este o expresie idiomaticá peniru suferința 
psihică dar si o explicație culturală în rândul populatiei Shona din Zimbabwe. Ca explicație, 
se consideri cá ar cauza anxietate, devresie și problema somatice (eg, "má doare mima 
pentru cá má gândesc prea mii”). Ca expresie idiomaticá pentru suferinta psihosocială, 
indică prezența problemelor interpersonale si sociale (e.g, probleme maritale, lipsa banilor 
pentru a avea grijă de copii). Kufungisisa se referă la ruminaţiile legate de gânduri 
supărătoare, în special îngrijorarea, f 

Kufungisiša se asociază cu diverse manitestări psihopatologice: simptome anxioase, 
îngrijorare excesivă, atacuri de panică, simptome. depresive si iritabilita:e, intraan studia 
comimitar rendomizat, două treimi: din cazurile cu psihopatologie generală se încadrau în 
această categorie de acuze. 

În multe medii culturale “a gândi prea mult” este considerat ca fiind dăunător pentru 
minte și trup, cauzând simptome specifice precum cefalee şi amețeli, "A gândi prea mult" 
poate fi de asemenea componenta esentiaiá a unor sindroame culturale, de exempli 
^extenuarea creierului” în Nigeria. În acest din urmă caz, "gánditul prea mult" este atribuit 
în primul rând studiului excesiv, despre care se crede că afectează in special creierul, 
provocând simptome ca senzație de căldură sau turnicáturi la nivelul capului. 
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Arel: mt aspianataae dur Dori»: tulburarea degiesivà maps, LA fer depresiv 
persiistä vlista ia), dilatarea anxioasá penera Daag, tulburarea de sies postiraramatic, 
bazate a cae aer otil, tedosrama ce agb contient persise nt £a se vedea canitarm! 
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Maladi moun 
Anadi mon (Horns "boala caezatà de on doeptinità a “boala trimisa”) reprezintă 
explicatia s cáliurmà pertru diverse tulburari isedicaie si pehatrice in cementaj edin Hoti, 
nasi nodal explicare, invidia i riuiatea T déteifhinà pe oameni să tri antà dugroa ilor 
Uo qu Cura ps shoze, Georesin, — Social sau educstional, si incap uttatea de -ss mde plini 
activitatile zile, in poner euo:ogic se adii că boata poale îi cauzata de iuvidia si 
idufatea eor persoane, provocate de succesul econoric ai vir Duc), succes reprezentat de 
vn oc nov co mancá seu de cumpărarea unui obiect sc ump. Se creó? cà dacă o o persoană 
castisá, acest ICH Vi NOVO O pie: “dei alteia, iar din acest motiv succesul vizibil al naui 
divid il tace virincoebil la tocuri, Aypreciceea unet boli ca find "tinisà" depinde ma: mult 
ee nica! de debu! si de statuto social decăt de sin ame. Debutul brase al unor simptome 
noi 55 0 TOT scari comportamentală bruscá ngiwa suspiciunea unui atac spirituel. O 
Vm aa atractiva, inielizeniä sau coală este Ix erccputá in mod deosebit ce rind 
visloersbità, ehiar si copiii i dosi premen! pa acest HR. 
A faciani asema! "an x Jin zite mei Leaiiuaie mgrüorarea privind boala (in mod 

ipic, Wan 3 Ge bustà Raž) zenzata do ne ae sau conhete sociale este merventa m dijerte 
citur 4 su ncn deg (s nd invasit" 82U deochan (eg. in Station, a! de oja, 
te dean, Hit CET 

Aiechóani asewudineioavc Jun [ARMĂ Dulbutsrca delirant, formae CH erou; 

semzotieniz cu element peverieigdo, 


Nervios 
Apres CU Dap) 106psozanià o expresio culburzalà iditmalicà a suferinte psihic irecveni 
iniálnità li ropu:atis laüac-acsenicaná din SUA si Amoris Laimz. Nares se referă la o stare 
generală de viinerebilitete le exposientele de viaţă stmosante si là crcemsztantele de viată 
dice, fermenal NENION meduue 0 gamă largèà de simptome de discontort einotionat, 
iulin:cóni ama să incapacitate de functionare. “tmpiornele Ce: Mar des atribnite aresti 
anarem cultural a, cefaire şi “dureri Aa croier" (senzaba de tensiune occipitală), 
irirabiitare, tviburàr: gastrice, dificultati de somn, nervozitate, plâns facil, capacitate de 
zorcenisoro (*üpoprozcxie), tremor, parestezi si groe (avietealà cu oxacerbáci ocazionale 
de tiv vertij). Nervios este o expresie idiomaticá a disconfortului psihic ce acoperă vn spectru 
larg Ge "CET, Ale, de: ia cazuri tárá tulburări mintaie pună la tabiouri clinice care se aseamănă 
zu îuipurările de adef "Are, onxioase, eps 281vie, disoviativo, ca simptome somatice, sau 
pain haotice. "A fi nervos dio copdàrie" pare = ti mai mulk decât o tiusătură şi poate prezedo 
tulburarea an inasă snciciă, în time ce "a € bolnav de nervi” 3e asociază mai des decét alte 
IUTE su Hervics Cu pre bieme Gel Greg în special cv cele disociative și cu de;esia. 
B(ecivoi asemánátcare din cita medii cui itii Le: nevra la grecii din America de Nord, 
viera! ia unen cir America de Nord si name la albii din Appalachia si Newtoundlaud. 
Afectiuai csesntănăloara gin Să; od depr.sivá majorá, rulvurarea ceprosivă 
persistentă (distuniay tulbura:ée anxtoasă poneralizată, talburarea amxioasă socială, alte 
tuTburári cisocteüvc specificate şi nespecificate, tulburarea cu siapto;ne somatice, szhizofrenza. 


Shenjing sniuairuo 
Dr: "mine suain (“sl biciunee sistemuiui nervos” la chinezii mandarini) este oa sindrom 
CULPA; core inteorează categoriile conceptuale ale medicinei tradiționale chineze cu 
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Clasificarea Chineză a Tulburdrilor Mintale (CCMD-2-R), shenjing shuairuo este definit ca un 
sindrom alcătuit din cel puțin trei din cinci clase nonierarhice de simptome: slăbiciune (es. 
oboseală mintală), emoții (e.g, sentimentul de iritare), frámántare (e.g, este asaltat de amintiri), 
durere nervoasă (es. cefalee) si somn (e.g., insomnie). Fan nao (sentimentul de iritare) este o 
formă de iritabilitate asociată cu îngrijorare şi disconfort psihic cauzate de gândurile 
conflictuale şi dorințele neimplinite. A treia ediție a CCMD păstrează shenjing shuairuo ca 
diagnostic somatoform de excludere. Factorii precipitanti principali ai shenjing shuniruo 
cuprind: factori de stres legati de locul de muncă ei familie, pierderea expresiei faciale (»tianzi 
lianzi) şi sentimentul acut de eşec (eg, privind performantele academice). Shenjine shuairuo 
este asociat conceptului tradițional de slăbiciune (xu) și dezechilibru al stárii de sănătate, legate 
de deficitul unei torte vitale {e.g depletia de qi [energia vitală) care urmează supraacumulárii 
sau stagnării gi din cauza îngrijorării excesive). In interpretarea tradițională, shenjine shuairuo 
se produce atunci când canalele energetice ale corpului (jing).care transportă forțele vitale 
(shen) sunt dereglate ca urmare a diverșilor factori de stres social gi interpersonal, cum ar fi 
incapacitatea de a schimba o situație care provoacă frustrare cronică și disconfort psihic. 
Diferite tulburări psihiatrice se asociază cu shenfing shuairuo, mai ales tulburările afective, 
anxioase şi cu simptome somatice. Totuşi, în clinicile din China, până la 45% din pacienții cu 
shenjing shuairuo nu înuteplinesc criteriile pentru niciuna din tulburările dm DSM-IV. 


Afectiuni asemănătoare diri alte medii culturale; expresiile idiomatice şi sindroamele 


din spectrul neurasteniei sunt prezente în India (ashaktapanna) si Japonia (shinkei-suijaku), 
dar şi în alte zone. Există şi alte afectiuni asemănătoare: sindromul de extenuare a creierului, 
sindromul de epuizare (burnout) si sindromul de oboseală cronică. 

Afectiuni asemănătoare din DSM-5: tulburarea depresivă majoră, tulburarea depresivă 
persistentă (distimia), tulburarea anxioasă generalizată, tulburarea cu simptome somatice, 
tulburarea anxioasă socială, fobiile specifice, tulburarea de stres posttraumatic. 


Susto 

Sustu (“spaima”) este o explicaţie culturală pentru disconfortul psihic şi nesansă, 
prevalentă la unii latino-americani din SUA si la populaţia din Mexic, America Centrală si 
America de Sud. Nu este.recunoscut ca o categorie de boală de către latino-americanii din 
Caraibe. Susto este o suferinţă atribuită unui eveniment îngrozitor, care face cà sufletul să 
iasă din corp, ceea ce determină nefericire si boală precum si dificultăți de funcționare în 
domeniul social. Simptomele pot apărea oricând, în decurs de câteva zile sau ani după 
producerea evenimentului declanșator, În cazuri extreme susto poate conduce la deces. Nu 
există simptome definitorii specifice pentru susto; totuşi, simptomele frecvent raportate de 
persoanele. care suferă de susto pot include: tulburări ale apetitului, somn inadecvat sau 
excesiv, somn neliniștit sau visuri neplăcute, sentimentul de tristeţe, scăderea interesului 
pentru propria persoană sau lipsa de igienă, hipersensihilitate interpersonală şi ipsa de 
motivație pentru orice activitate. Simptomele somatice asociate cu susto pot incinde mialgii 


şi dureri musculare, senzație de rece la extremități, paloare, cefalee, gastralgii si diaree. 
Evenimentele precipitante sunt diverse şi includ fenomene naturale, animale, conflicte 


interpersonale și factori supranaturali, printre altele, 

Au fost identificate trei tipuri de sindroame susto (denumite cibih în limba Zapotecá), 
fiecare dintre ele având o relaţie diferită cu diagnosticele psihiatrice, Un sindrom susto 
interpersonal, caracterizat prin sentimente de pierdere, abandon şi de lipsă de afecțiune din 
partea familiei, însoțite de simptome de tristețe, auto-devalorizare si ideatie suicidară pare 
a fi foarte asemănător. cu tulburarea depresivă majoră. Dacă susfo a fost cauzat de un 
eveniment traumatic care a jucat un rol major în apariţia simptomelor şi în procesarea 
emoțională a experienței traumatice, diagnosticul de tulburare de stres posttraumatic pare 
mái potrivit. Susfo caracterizat prin diferite simptome somatice recurente - pentru care 
individul s-a adresat mai multor medici - se aseamănă cu o tulburare cu simptome somatice. 

Afectiuni asemănătoare din alte medii culturale: concepte etiologice si configurații de 
simptome similare se întâlnesc peste tot în lume. in regiunea Anzilor Cordilieri susto este 
numit espanto. | 

Afectiuni asemănătoare din DSM-5: tulburarea depresivă majoră, tulburarea de stres 
posttraumatic, alte tulburări asociate traumei si factorilor de stres specificate si nespecificate, 
tulburări cu simptome somatice, 
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Teiln kyofusio 

luin kyofusho ("tulburarea fricii de relații interpersonale” în limba japoneză) este un 
sindrom cultural caracterizat prin anxietate legată de interacțiunile interpersonale și evitarea 
lor datorită credinţei, sentimentului sau convingerii individului că prezența sau acțiunile 
lui în cadru! interacțiunilor interpersonale sunt inadecvate sau 3i ofersează pe ceilalţi, 
Varianta intilnità în Statele Unite ale Amoerizii se caracterizează prin impresia individului 
că emite un miros care îi deranjează pe ceilalți și se numește smdrom de referință olfactiv. 
Indivizii cu taijin kyafusho au tendința de a se concentra asupra impactului pe care 
simptomele şi comportamentul lor îl are asupra celorlaiți. Există mai multe variante ale 
sindromului, care implică ingrijorarea excesivă legată de: inrosirea feței (eritrufobie), 
emiterea unu! miros corporal deranjant (sindrom de referinţă olfactiv), a avea o privire 
inadecvată (contact vizual prea redus sau excesiv}, a avea o expresie facială sau mișcări ale 
corpului prea rigide sau nepotrivite (rigiditate sau tremor), sau a avea deformări corporale. 

Tajin kyufisho este o noțiune mai largă decât tulburarea anxioasă socială din DSM-5. In 
plus tată de anxietatea legata de apariția în public, Jodi kyufusho include două formo cu 
specific cultural; “tipul sensibil”, cu o sensibilitate socială şi anxietate extremă legată de 
interacțiunile sociale, şi "tipul ofensator” în care principala îngrijorare este aceea de a nu-i 
ofensa pe ceilalți. Ca si categorie, faijin kyofusho include deci sindroame cu clemente 
aparținând tulburării dismorfice corporale precum si tulburării delirante, Îngrijorarea poate 
avea caracter delirant, când răspunde slab Ja asigurările cà nu este adevărat sau la contra- 
exemple. 

Simptomele distincte ale taijin kyofusho apar in contexte culturale specifice gi, într-u 
anumită măsură, cu o anxietate socială mai severă în unele medii culturale. Sindroame 
similare sunt întâlnite în Coreea si in alte societăţi care pun accentul pe conştientizarea 
menţinerii unui comportament social adecvat în relațiile interpersonale de natură ierarhică. 
Simptome de tipul celor din taijin kyofusho au fost descrise şi în alte contexte culturale, 
inclusiv în Statele Unite ale Americii, Australia şi Noua Zeelandă. 

Afectiuni asemănătoare din alte medii culturale: nein kong po în Coreea. 

Afectiuni asemănătoare din DSM-5; tulburarea anxioasă socială, tulburarea dismorficà 
corporală, tulburarea delirantă, tulburarea obsesiv-compulsivă, sindromul de referință 
olfactiv (o formă inclusă în alte tulburări obsesiv-compulsive specificate si tulburări 
înrudite). Sindromul de referință olfactiv este înrudit în mod special cu varianta șikoshu-kyafu 
a taijin kyofusho, al cărei simptom central este îngrijorarea că individul afectat emite vun miros 
corporal deranjant. Acest tablou clinic se întâlnește în diferite culturi, nu doar în cea 
japoneză. 
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Abuz fizic al adultului de către alte persoane decât sotul(sotia) sau 
partenerul de viaţă, confirmat 

Prima consultatie 

Consuitatie ulterioară 
Abuz fizic al adultului de către alte persoane decât sotul(sojia) sau 
partenerul de viaţă, suspectat 

Prima consultafie 

Consultatie ulterioară 
Abuz fizic al copilului, confirmat 

Prima consultație 

Consultatie ulterioară 
Abuz fizic ai copilului, suspectat 

Prima consultatie 

Consultatie ulterioară 
Abuz psihologic a! adultului de către alte persoane decăt 
sotul(sotia) sau partenerul de viaţă, confirmat 

Prima consultapie 

Consultatie ulterioară 
Abuz psihologic al adultului de către alte persoane decât 
sotul(sotia) sau partenerul de viaţă, suspectat 

Prima consultatie 

Consultatie ulterioară 
Abuz psihologie al sotului(sotiei] sau partenerului de viaţă, 
confirmat 

Prima consultafie 

Consultatie ulterioară 
Abuz psihologic al sotului(sotiei) sau partenerului de viață, suspectat 

Prima consultafie 


~ Consultatie ulterioară 
Abuz sexual al adultului de către alie persoane decât sotul(sotia) 
său partenerul de viaţă, confirmat 
Prima consultatie 
Consultaţie ulterioară 


Abuz sexual al adultului de către alte persoane decât soțul(soția) 
sau partenerul de viața, suspectat 

Prima consultatie 

Consultatie ulterioară 
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Abuz sexual al copilului, confirmat 
Piima consultatie 
Consultatie ulterioará 
Abuz sexual al copitului, suspectă 
Prima consultatie 
Consultatie ulterioară 
Abuz psihologic al copilului, confirmat 
Prima consultatie 
Consultatie uitericarà 
Abuz psihologic al copilului, suspectat 
Prima conzultatie 
Consultatie ulterioară 
Acatizie acută indusă de medicamente 
Agorafobie 
Acatizie tardivă 
Altă disiorie de gen specificatà 
Altă disfunctie sexuală specificată 
Altă problemă legată de angajare 
Altă problemă legată de circumstanţe psihosociale 
Altă tulburare a ciclului somn-veghe specificată 
Altă tulburare anxivasă specificată 
Altă tulburare asociată traumei şi factorilor de stres, specificată 
Altă tulburare a ticurilor specificată 
Altă tulburare bipolará și tulburări înrudite specificate 
Altă tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate specificată 
Altă tulburare cu simptome somatice si tulburări înrudite specificate 
Altă tulburare de comportament alimentar specificată 
Altă tulburare de comportament disruptiv, de control al 
impulsurilor şi de conduită specificată 
Altă tulburare de eliminare specificată 
Cu simptome legate de eliminarea materiilor fecale 
Cu simptome urinare 
Aitá tulburare de hipersomnie specificată 
Altă tutburare de insomnie specificată 
Altă tulburare de neurodezvoltare specificată 
Altă tulburare de personalitate specificată 
Altă tulburare depresivă specificată 
Altă tulburare din spectrul schizofreniei și alte tulburări psihotice 
specificate 
Altă tulburare disociativă specificată 
Altă tulburare mintală specificată 
A3 tulburare mintală specificată secundară urei afectiuni medicale 
Altă tulburare obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite specificate 
Altă tulburare paratilică specificata 
file antecedente de ante psibolugice 
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Alte circumstanţe legate de abuzul adultului comis de alte persoane decât 


sotul(sotia) sau partenerul de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală. 
agresorului care a comis un abuz asupra unui adul, altul decât 
soţul (soția) sau partenerul de viaţă 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
victimei abuzului comis de altă persoană decât soțul (soția) sau 
partenerul de viaţă 


Alte circumstanțe legate de abuzul fizic al copilului 


Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
agresorului, altul decât părintele copilului, care a comis un abuz 
asupra coprului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
unui părinte care a comis un abuz asupra copilului 
Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului, victimă a abuzului unui părinte 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului, victimă a abuzului altei persoane decât părintele acestuia 
istoric personal (antecedente) de abuz fizic în copilărie 


Alte circumstanţe legate de abuzul psihologic al copilului 


Consultatie pentru acordarea de servicii sănătate mintală. 
agresorului, altul decât părintele acestuia, care a comis un abuz 
psihologic asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
părintelui care a comis un abuz psihologic asupra copilului 
Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului, victimă a abuzului psihologic comis de către părinte 
Consuitatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului, victimă a abuzului psihologic comis de altá persoană 
decât părintele acestuia 

Istoric personal (antecedente) de abuz psihologic în copilărie 


Alte circumstanțe legate de abuzul psihologic al sofului(sofiet) sau 


partenerului de viatà 

Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 

agresorului care a comis un abuz psihologic asupra 

sotului (soției) sau partenerului de viaţă 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 

victimei unui abuz psihologic comis de către sot(so[ie) sau 

partener de viață 

istoric personal (antecedente) de abuz psihologic de câtre 
sot(sotie] sau partener de viață 


Alte circunistanțe legate de abuzul sexual al copilutut 


Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
agresorului, altui decât părintele copilului, care a comis un abuz 
sexual asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală. 
unui părinte care şi-a abuzat sexual copilul 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului, victimă a abuzului sexual comis de câtre părinte 
Consultafie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului, victimă a abuzului sexual comis de altă persoană 
decât părintele acestuia 
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V61.22 
V61.21 
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V15.42 
V61.12 
V61.11 


Vi5.42 


X61.12 


V61.11 


VI5.41 


V61.12 


YOLLI 
V15.41 


995.20 
995.20 
995.20 
333.99 
V65.40 
780.09 
V15.89 
300.12 
300.13 
307.1 
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ICD-3-CM ICD-10-CM Tulburare, afecțiune sau probiernă 
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262.510 


469.021 


10991] 
269.019 
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762 81? 
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269.11 
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£69.12 


269.81 
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150.905A 
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Istorie personal (antecedente) de abuz sexual in copilárie 
Ale circumstanțe legate de neglijarea copilului 
Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
persoanei de îngrijite, alta decât părintele copiiuiut, care a 
neglijat copilul 
Consultatie peniru acordarea de servici de sănătate mintală 
uni! părinte care şi-a neglijat copilul 
Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului neglijat de părinte 
Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
copilului neglijat de altă persoană decât părintele acestuia 
isteric personal (antecedente) de neglijazc în copilárie 
Alte circumstanțe legate de neglijarea soțuluit soției) sau partenerului de viată 
Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
persoanei care si-a neglijat sotul(sotia) sau partenerul de viață 
Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
victimei neglijárii de către sot(sotie) sau partener de viaţă 
Istoric personal (antecedente) de neglijare de către sot(sotie) sau 
partener de viață 
Alte circumstanțe legate de violența fizică a sofului(sotiei) sau 
partenerului de viață 
Consultatic pentru acozdarea de aervicii de sanalate muiilala 
agresorului care a comis acte de violenţă fizică asupra 
sotului(sotiet) sau partenerului de vită 
Consultatie puntru acordarea de servici de sănătate mirialà 
victimei violenfui fizice conuse de svțisuiie) sau partener de viaţă 
Istoric personal (antecedente) de violenţă fizică a soțului(soției) 
sau partenerului de viață 
Alte circumstanțe legule de violența sexuala a sotuluifsopri) sau 
partenerului de viată 
Consulta[ie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
agresorului care a comis acte de violenţă sexuală asupra 
sotului(sotiei) sau partenerului de viaţă 
Consultafie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală 
victimei violenței sexuale comise de sot(sotie) sau partener de viaţă 
istoric personal (antecedente) de violență sexuală a 
sotului(sotici) sau partenerului de viață 
Alte etecte adverse ale medicamentelor 
Prima consultatie 
Sechele 
Consultatie ulterioará 
Alte tulburări de mişcare induse de medicamente 
Alt tip de consiliere sau consultatie 
Alt tip de delirium specificat 
AHi factori de risc personali 
Amrezie dísociativà 
Amnezie disociativá, cu fugă disociativă 
Anorexie nervoasă 
Forma cu alimentație compulsivá/evacuare 
Forma restrictivă 
Antecedente de auto-vătămare 
Antecedente de misiuni în teatrele de operaţiuni militare 
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Tulburare, afecțiune sau problemă 


orare 





Apnee centrală de somn 
Apnee centrală de somn asociată consumului de substanțe 
opioide 
Respirație Cheyne-Stokes 
Apnee centrală de somn idiopatică 
Apnee/hipopnee obstructivă de somn 
Asigurări sociale si ajutor social insuficiente 
Bulimie nervoasă 
Catatonie asociată cu altă tulburare mintală (specificatorul catatonie) 
Catatonie nespecificată (a se codifica întâi 781.99 [R29.818] alte 
simptome ce implică sistemele nervos şi musculoscheletic) 
Cleptomanie 
Comportament antisocial al adultului 
Comportament antisocial al copilului sau adolescentului 
Condamnare în procese civile sau penale fără detenție 
Condiţii improprii de iocuit 
Conflict cu vecinii, chiriaşii sau proprietarii 
Conflict cu furnizorul de servicii sociale, inclusiv ofiţerul 
supraveghetor, asistentul social, sau angajatul serviciilor sociale 
Consiliere sexuală 
Creștere şi educare departe de părinți 
Delirium 
Delirium asociat intoxicației cu substanțe ( pentru codificare vezi 
substanțele specifice) 
Delirium cu etiologii multipie 
Delirium din sevrajul la substanţe (pentru codificare vezi 
suhstanfele specifice) 
Delirium indus de medicamente (pentru codurile ICD-10-CM, 
vezi substanțele specifice) 
Delirium secundar unei afecțiuni medicale 
Delirium asociat intoxicației cu alcool 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicației cu altà substanţă (sau cu o substanță 
necunoscută) 
Cu tulburare a consumului usgoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicației cu alte substanțe halucinogene 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicației cu amfetaminá (sau alte substanțe 
stimulante) 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
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Delirium asociat intoxicației cu canabis 
Cu tulburare à consumului tișoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicației cu cocaină 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicatiet cu fenciclidinà 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului mioderalà sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicației cu substanțe (pentru coduri vezi 
substanțele specifice) 
Delirium asociat intoxicației cu substanțe inhalante 
Cu hathurare a consumului usoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicației ru substanțe opioide 
Cu tujburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Delirium asociat intoxicației cu zabstanqo sedativo, hipnoiice sau 
anxiolitice 
Cu tulburare a consumului ugoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Dër lulburare a consumului 
Delirium din sevraiui la alcool 
Delirium din sevrajul la altă substantáà (sau la o substanţă 
necunoscută) 
Delirium din sevrajul la substanţe (pentru coduri vezi substanțele 
specifice) 
Delirium din sevrajul la substanțe opioide 
Delirium din sevrajul la substanţe sedative, hipnotice sau 
anxiulitice 
Delirium indus de altă substanţă (sau de o substanță necunoscută) 
Delirium indus de amtetamină (sau alte substanțe stimulante) 
Delirium indus de medicamente (pentru codurile ICD-]0-CM, vezi 
substanțele specifice) 
Delirium indus de substanţe opioide 
Delirium indus de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 
Deliriurn nespecificat 
Destrámare a familiei prin separare sau divorț 
Detentie sau altă formă de privare de libertate 
Difnuităţi de aculiurație 
Disforie de gen la adolescenti şi adulti 
Disforie de gen la copii 
Disforie de gen nespeciticată 


Lista alfabetică a diagnosticetor și codurilor DSM-5 (ICD-9-CM si ICD-10-CM) 45 


PPR DE aa Lt re... i] 


ICD-9-CM 1CD-10-CM  Tulburare, afecțiune sau problemă 


291.89 


292.89 


292.89 


292.89 


292.89 


292.89 


302.70 
333,85 
333.72 
333.72 


317 
318.0 
318.1 
318.2 
319 


V62.82 
302.74 
302.75 
307.7 
307.6 
V62.22 
316 
V62.89 


F10.181 
F10.281 
F10.981 


FI9.181 
F19.281 
F19.981 


F15.181 
F15.281 
F15.981 


F14.181 
Fi42R1 
F14.981 


F11.181 
F11.281 
F11.981 


F13.181 
F13.281 
F13.981 
F32.9 
G24.01 
(124.02 
(24.09 


F70 
F71 
F72 
F73 
F79 


Z63.4 
P52.32 
F52.4 
F98.1 
F98.0 
£65.5 
F54 
R41.83 
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Disfunctle sexuală indusă de alcool 
Cu tulburare a consumului usoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Disfunctie sexuală indusă de altă substanţă (sau de o substanţă 
necunoscută) 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tuiburare a consumului 
Disfunctie sexuală indusă de amfetaminà (sau alte substanțe 
stimulante) 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Disfunctie sexuală indusă de cocaină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderatà sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Disfuncție sexuală indusă de substanțe sau medicamente (pentru 
coduri vezi substantele specifice) 
Disfunctie sexuală indusă de substanțe opioide 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Disfunctie sexuală indusă de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Disfunctie sexuală nespecificată 
Diskinezie tardivă 
Distonie acută indusă de medicamente 
Distonie tardivă 
Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului) 
Ușoară 
Moderată 
Severă 
Profundă 
Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului) 
nespecificată 
Doliu necomplicat 
Ejaculare întârziată 
Ejaculare prematură (precoce) 
Encoprezis 
Enurezis 
Expunere la dezastre, război sai alte tipuri de conflict 
factori psihologici care influențează aite afecțiuni medicale 
Funcționare intelectuală la limită 
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300.29 
300.29 


300.29 
300.29 
300.29 


327.26 
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327.24 
V63.8 
V63.9 
303 00 


2092 89 


292.80 


292.88 


305.90 
292.80 
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F40.218 


F40.230 
F40.231 
FA) 233 
F30.232 
r40.228 
F40,29$ 
F40,243 


(117.36 
C47.35 
G47.34 
175.4 
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F10.129 
F10.229 
F10.929 


710 120 
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F16.129 
F16,229 
F16.929 


Ee 
FIS. 222 
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F15.126 
F15,.179 
R15.929 
195.929 


F12.122 
112.222 
112.922 


F12.129 
F12.229 
F12 929 




















. afectiune sau problemă 


Fobie specifică 
De animale 
De sànge-iniectii-plági 
Pricà de sánge 
Trică de injecții si transfuzii 
Fricá de plăgi 
Lech de alte proceduri medicale 
De mediul natural 
Aitele 
Situaţională 
FPpevertiatie asociatà sommibilus 
Hipoventila;ie asoriată somnului comorbidă 
Hipoventilatie alveolară centrală congenitală 
Iipoveniülape idiopatică 
Indisponibilitatea sau nacuesibilitatea autor instituţii de ajinor social 
Indisponibilitalea sau inaccesibilitatea facilitàtilor medicale 
Intoxicatie cu alcool 
Cu tulburare a consumului ugoará 
Cu tulburare a consumuiui moderatá sau severá 
Fără tulburare a consumului 
intoxicație cu altă substanță (sau cu o substanţă necunoscută) 
Cu fvlbsrare a vonsamitul iisosra 
Cu tulburare a consumului moderată sau severa 
Fàra tulburare a consumului 
Intoxicaţie cu alte substanțe halucinogene 
tu tuibarare 2 consumulu: uşuară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
intoxicatie cu amfetamina sau alte substanțe stimulante 
intoxicație cu amfetamină sau alte substanțe stimulate, cu 
tulburări de percepţie 
Cu tulburare a consumului usoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
'árá tulburare 3 consumului 
Óntoxicatie vu amfetarniná sau alte substanțe stimulante, fără 
tulburări de percepţie 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sai severă 
Fără tulburare a consumului 
intoxicație cu cafeină 
IAntoxicatie cu canabis 
intoxicație cu canabis, cu tulburări de percepție 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
inioxicatie c canabis tără trüberán de norcoentio 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau sevară 
Fără tulburare a consumului 
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ICD-8-CM ICD-10-CM  Tulburare, afecțiune sau problemi 


292.89 


29559 


292.89 


292.89 


292,89 


315.8 
V602 
V15.81 
310.1 
313.23 


347.10 
347.01 
347.00 
347.00 


347.00 


995.52 
995.52 


F14.122 
F14222 
F14.922 


F14.129 
F14.229 
F14.929 


F16.129 
F16.229 
F16.929 


F18 129 
F18.229 
F18.929 


F11.122 
F11.222 
F11,922 


P11.129 
F11.229 
F11.929 


F13.129 
F13.229 
F13.929 


F35 
Z59.4 
291.19 
FO7.0 
F94.0 


(47.429 
647 411 
G47,419 
(47.419 


47.419 


T74.02XA 
T74.02XD 





intoxicație cu cocaină 

Intoxicatie cu cocaină, cu tulburări de percepţie 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 

Intoxicatie cu cocaină, fără tulburări de percepție 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 

Intoxicatie cu fenciclidină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului tnoderatá sau severă 
Fără tulburare a consumului 

Intoxicatie cu substanțe inhalante 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 

intoxicație cu substanţe opioide 


Intoxicatie cu substanțe opioide, cu tulburări de percepție 


Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulbiirare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumuiui 


Intoxicație cu substanțe opioide, tără tulburări de percepție 


Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Yără tulburare a consumului 


Intoxicatie cu substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice 


Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 


Intoxicația cu substanţe stimulante (pentru codurile specifice vezi 


intoxicația cu amfelamind sau cocaină) 
Întârziere de dezvoltare globală 
Lipsă a hranei adecvate şi a apei potabile 
Lipsá de aderentá la tratamentul medical 


Modificare de personalitate secundară unei afecțiuni medicale 


Mutism selectiv 
Narcolepsie 
Narcolepsie secundară unei afecțiuni medicale 


Narcolepsie cu catăplexie fără deficit de hipocretinà 
Narcolepsie fără cataplexie cu deficit de hipocretină 
Sindrom ataxie cerebeloasá, surditate, narcolepsie - autozamal 


dominant 


Sindrom narcolepsie, obezitate, diabet zaharat tip 2 - autozomal 


dominant 
Neglijare a copilului, confirmată 
Prima consultafie 
Consultatie uiterioará 
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Neglijare a copilului, suspectată 


995,32 1/6.02X.À Prima consultatie 
995.52 17/6.02XD Consultatie uiterioarà 
Negiijaie a sotuluisotiei) sau partenerului de viaţă, confirmată 
995.85 T74.0) X A Prima consultatie 
995.55 T74.( XD Consiltatie uiterioará 
Neglijare a satului(sotiei) sau partenerului de viață, suspectatá 
995.85 1/6414 XA Prima consultatie 
995.85 176.01XD Consuttatie ulterioară 
V61.8 263.8 Nivel ridicat de exprimare a emnțiilor in familie 
270.00 E66.9 Sais supraporndezai sòu obez 
332.1 G21.19 Parkinsonisia indus de alte medicamente 
332.1 G21.11 Parkinsonism indus de neuroleptice 
V60.0 £59.0 Persoană fără adăpost 
307.52 Pica 
F50.8 La adulti 
F98.3 La copii 
31233 Feit Piromanie 
V6.9 239.9 Problemă legată de condiție de locuit sau de resursele hnanriare, 
nespecincata 
Véi? 255,9 Problemă legată de educaţie sau prepătirea școlară 
v652,.8v Zr problemă iegatà de etapele vieţii 
Vene 299.3 Probtemà legata de locuin într-o instimtie socială 
Vë Z60.9 Problemă legată de mediul social, nespecificatà 
V62.21 56.82 Problemi legată de misiuni curente în teatrele de emeratiiini militar 
V60.3 260.2 Problemá legată de singurătate 
V69.9 £729 Problemă legată de stilul de viaţă 
V62.9 265,9 Problemä nespecificată legată de circumstanțe psihosociale 
nespecificate 
V6i.8 462.89] Problemă relațională între fraţi 
V61.10 63.4) Probiemă relationalà între soți sau parteneri de viață 
61.20 262.820 Problemă relationalà părinte-copil 
V62.R9 265.8 Problemă religioasă sau spirituală 
V62.5 465.3 Probleme legate de alte circumstanţe legale 
V62.5 Z65.2 Probleme legate de eliberarea din inchisoare 
V61.5 Z64.1 Probleme iegate de multiparitate 
V61.7 Z064.Ü Probleme legate de o sarciná nedoritá 
V62.4 Z60.4 Respingere sau excludere socială 
V60.2 Z39.5 Sărăcie extremă 
295.90 F20.9 Schizofrenie 
V65.2 Z76.5 Simulare 
Sindrom de întrerupere a medicamentelor antidepresive 
995.29 T43.205A Prima consultatie 
909 20 T43,2055 Sechele 
995.29 T43.205D Consultatie ulterioară 
291.81 Sindrom de sevraj la alcool 
F10.232 Cu tulburări de percepţie 


F10.239 Fără tulburări de percepţie 
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292.0 


292.0 
292.0 
292.0 
292.0 
292.0 
292.0 


2970 

333.92 
333.94 
333.1 

312.39 
780.59 
327.42 


305.00 
303.90 
303.90 


305.30 
304.50 
304.50 


305.20 
304.30 
304.30 


305.60 
304.20 
304.20 


305.90 
304.60 
304.60 


305.70 
304.40 
304.40 


305.90 
304.60 
304.60 
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F19.239 


F15.23 
F15.95 
F12.288 
F14.23 
F11.23 


F13232 
F13.239 


F17.203 
G21.0 
(25.81 
(325.1 
F63.3 


(47.9 


(547.52 


F10.10 
F10.20 
F10.20 


F16.10 
F16.20 
F16.20 


F12.10 
F12.20 
F1220 


F1410 
F14.20 
F14.20 


F16.10 
F16.20 
F16.20 


F15.10 
F15.20 
F15.20 


F18.10 
F18.20 
F18.20 
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Sindrom de sevraj la altă substanță (sau la o substanță 
necunoscută) 
Sindrom de sevraj la amfetamină sau alte substanţe stimulante 
Sindrom de sevraj la cafeină 
Sindrom de sevraj la canabis 
Sindrom de sevraj la cocaină 
Sindrom de sevraj ia substanţe opioide 
Sindrom de sevraj la substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 
Cu tulburări de percepție 
Fără tulburări de percepţie 
Sindrom de sevraj la substanţe stimulante (pentru codurile specifice 
vezi sindromul de sevraj la amfetamină sau cocainit) 
Sindrom de sevraj la tutun 
Sindrom neuroleptic malign 
Sindromul picioarelor nelinistite 
Íremor postural indus de medicamente 
Tricotitomanie (tulburare de smulgere a părului) 
Tulburare a ciclului somn-veghe nespecificatà 
Tulburare a comportamentului în timpul fazei cu mişcări oculare 
rapide a somnului 
Tulburare a consumului de alcool 
Uşoară 
Modorată 
Severă 
Tulburare a consumului de alte substanțe halucinogene 
Uşoară 
Moderată 
Severă 
Tulburare a consumului de canabis 
Uşoară 
Moderată 
Severă 
Tulburare a consumului de cocaină 
Uşoară 
Moderată 
Severă 
Tulburare a consumului de fenciclidină 
Uşoară 
Moderatá 
Severă 
Tulburare a consumului de substanțe de tipul amfetaminei 
Ușoară 
Moderatà 
Severá 
Tulburare a consumului de substanţe inhalante 
Ușoară 
Moderată 
Severă 
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ICD-8-CM ICD-10-CM  Tulburare, afecțiune sau problemă 


305.3) 
304.00 
304.00 


305.42 
304.10 
304.10 


305.1 
205.1 
305.1 


305.90 
304.90 
304.90 


305.70 
304.40 
304.40 
308.3 

BUS 71 
302.71 
ILE 
309.21 
360.02 
291.89 


292.89 


292.89 


292.89 
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PIO 
F11.20 
F11.20 


F13510 
F12.20 
F13.20 


Z720 
F17.200 
E17.200 


F19.10 
F1920 
F19.20 


F15.10 
f15.20 
F15.20 
Fa3.0 
Dan 
F520 
[5.5.0 
F93.0 
F41. 


F10.18C 
E 193.230 
F10.980 


F15.180 
F15.280 
F15.980 


115.130 
F15.280 
F15.980 


F12.180 
F12280 
F12.980 
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Tuiburare a consumului de substanțe opioide 
Usoará 
Moderatà 
severă 
Julburare a consumului de substanțe sedative, hipnotice sau 
amxolitice 
Uşoară 
Moderată 
Severá 
Tulburare a consumului de substanțe stimulante (pentru codurile 
specifice mezi Fulburaresa constambn de nota sau cocaină) 
Tulburare a consumului de tutun 
Uşoară 
Moderată 
Severă 
Tulburare a consumului unei alte substanțe (sau unei substanțe 
necunoscute) 
Lisoará 
Moderată 
Severà 
Tulburare a consuinului unei alte substante stimulante sau unei 
substanre stimulante nespecificate 
Usoarà 
Nioderatà 
Severá 
Tulburare acută de stres 
dulburare a dorintei fjoxontațtei sexuale la femel 
Tlulburare a dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi 
tulburare a jocului patologie de noroc 
tulburare anxioasă de separare 
Tuiluirare aaxigasa generalizată 
Tulburare anxioasă indusă de alcool 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Färä tulburare a consumului 
Tulburare anxioasá indusă de amdeiaminà (sau alte substanțe 
stimulante) 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tuiburare anxicasá indusă de careiná 
Cu tulburare a consuimului usoarà 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
tără tulourare a consumului 
Tulburare anxioasá indusă de canabis 
Cu tulburare a construi ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
fără tulburare a consumului 
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ICD-S-CM ICD-10-CM  Tulburare, afectiune sau problemă 


292.89 


292.89 


292.89 


292.89 


292.89 


292.89 


202.89 


300.00 
293.84 
300.23 
302.73 
309.9 

307.20 
296.7 


296.54 
296.56 
296.55 
296.52 
296.50 


296.53 


296.51 





Fi4.:50 
F14.280 
+14.980 


F19.180 
F19.280 
F19.980 


F16.180 
[16.280 
F16.980 


£16.150 
L16.280 
116.580 


F18.180 
F18.280 
F18.980 


F11.188 
F11288 
F11.9858 


F13.180 
Ei3.280 
F13.980 
r41.9 
F06.4 
F40.10 
E52.31 
F43.9 
F95.9 
F31.9 
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Tulbutrere anxioasă indusă de cocaină 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulbutare a consumului 
fulburare anxioasă indusă. de altă substanță (sau de o substanţă 
necunoscută) 
Cu tuiburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau sevară 
Fără tulburare a consumului 
Tutburare anxioasă indusă de alte substanţe halucinogene 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare anxivasă indusá de fenciclidină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare anxioasá indusă de substanţe inhalante 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
rárá tviburare a consumului 
Tulburare anxioasă indusă de substante opioide 
Cu tulburare a consuniului uşoară 
Cu tulburare a onsumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare anxioasá indusă de substanțe sau medicamente (pentru 
coduri vezi substanțele specifice) 
Tulburare anxioasă indusă de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice 
Cu tulburare a corsumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare anwipasă nespecificată 
Tulburare anxioasă secundară unei afecţiuni medicale 
Tulburare anxioasá socială (fobie sociaiá) 
Tulburare a orgasmului ia femei 
Tulburare asociată traumei și factorilor de stres, nespecificatá 
Tutburare a ticurilor nespecificatà 
Tulburare bipolară L episod actual sau cel mai recent, de tip nespecificat 
Tulburare bipolará L episod depresiv actual sau cel mai recent 
Cu elemente psihotice 
remisiune completà 
În remisiune parțială 
Moderat 
Nespecificat 
Sever 
Usor 
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296.40 
296.46 
296.45 
296.40 
296.44 
296.46 
296.45 
296.42 
296.40 
296.43 
296.41 
296.89 
291.89 


292.84 


292.84 


292.84 


202.84 


292.84 


292.84 


296.80 


F310 
IIe 
F31.71 
F219 


F31.2 

F31.74 
F31.73 
F31.12 
31.9 

F31.13 
F31.11 
F31.81 


F10.14 
F10.24 
P10.94 


F19 M 
F19 24 
F10.04 


F16.14 
ri6.24 
F16.94 


F15.14 
F15.24 
F15.94 


F14.i4 
F14.24 
F14.94 


F16.14 
F16.24 
F16.94 


F13.14 
F]3.24 
F13.94 
F31.9 
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Tulburare bipolară L episod hipomaniacal actual sau cel mai recent 
În remisiune completă 
În remisiune parțială 
Nespecificat 
Tuiburare bipolară I, episod maniacal actual sau cel mai recent 
Cu elemente psihotice 
În remisiune complet 
In remisiune parţială 
Moderat 
Nespecificat 
Sever 
Usor 
Tulburare bipolarà il 
Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de alcool 
Cu tulburare a consumului usoará 
Cu tulburare à consumului mnoderatà sau severá 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de altă substanță 
(sau de o substantá necunoscutà) 
Cu tulburare a CONSUMULUI usoará 
Cu tulburare a consumului moderatá sau severă 
pară iuiburure a consuinuiul 
Tulburarze bipolurá si tulburàri înrudite induse de alte substanţe 
halucinogene 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tuiburare a eonsumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de amfetamină (sau 
alte substanţe stimulante) 
Cu fulburare a consumului usoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare bipolară şi tulburări înrudite induse de cocaină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare bipolară gi tulburări înrudite induse de fenciclidină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumuliui 
Tulburare bipolară și tulburări înrudite induse de substante sau 
medicamente (pentru coduri vezi substanțele specifice) 
Tilburare hipolară si tulburări înrudite induse de substanțe 
sedative, hipnotice sau anxiolitice 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a conermului moders3tá sau scverá 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare bipolară si tulburări înrudite nespecificate 
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293.83 


203.89 
301.13 
300.11 


300,7 
307.47 


314.01 
314.01 
314.00 
314.01. 
302.76 
307.3 

296.99 
300.82 
300.82 
307.51 
307.59 
313.89 
300.3 

307.50 
312.3 


313.89 
307.9 
315.39 


312.82 
312.81 
312.89 
300.6 
315.4 


787.60 
788.30 





F06.53 
T06.34 
F06.33 
F06.1 
F34.0 


44 6 
F44.6 
F44.5 
F44.4 
F44.7 
F44.4 
F44.4 
F44.4 
F45.22 
F51.5 


F90.2 
F90.1 
F90.0 
E90.9 
F52.6 
F98.4 
[34.8 
F45.1 
T45.9 
F50.8 
F50.8 
F94.1 


F50.9 
F91.9 


F94.2 
FR0.9 
F86,89 


E91.2 
F91.1 
F919 
F4R.1 
t82 


R15.9 
R32 
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Tulburare bipolará si tulburări înrudite secundare unei afecțiuni 
medicale 
Cu elemente maniacale 
Cu elemente mixte 
Cu episoade de tip maniacal sau hipomaniacal 
Tulburare catatonică secundară unei afecțiuni medicale 
Tulburare ciclotimică 
Tulburare conversivă {tulburare cu simptome funcționale 
neurologice ) 
Cu anestezie sau defiot senzorial 
Cu anumite simptome senzoriale 
Cu crize sau convulsii 
Cu mişcări anormale 
Cu simptomatologie mixtă 
Cu slăbiciune/paralizie 
Cu tulburări de deglutitie 
Cu tulburări de vorbire 
Tulburare dismorficá corporală 
Tulburare cu cogmaruri nocturne 
Tulburare cu deficit de atenţie/hiperactivitate 
Forma combinată 
Forma cu predominanta hiperactivitápgi/impulsivitáti 
Forma cu predominanfa lipsei de atenţie 
Tulburare cu deficit de atenţie/hiperactivitate, nespecificată 
Tulburare cu durere genito-pelvianá/de penetrare 
Tiiburare cu mișcări stereotipe 
Tulburare cu perturbare afectivá de tip disruptiv 
Tulburare cu simptome somatice 
Tulburare cu simptome somatice şi tulburări înrudite, nespecificate 
Tulburare de alimentație compulșivă 
Tulburare de aport alimentar de tip evitant/restrictiv 
Tulburare de atașament reactivă 
Tulburare de colectionarism 
Tulburare de comportament alimentar nespecificatá 
Tulburare de comportament disruptiv, de control al impulsurilor 
şi de conduită, nespecificată 
Tulburare de comportament social dezinhibat 
Tulburare de comunicare nespecificată 
Tulburare de comunicare socială (pragmatică) 
Tulburare de conduită a 
Forma cu debut in adolescentá 
Forma cu debut in copilárie 
Debut nespecificat 
Tulburare de depersonalizare/derealizare 
Tulburare de dezvoltare a coordonárii 
Tulburare de eliminare nespecificatà 
Cu simptome legate de eliminarea materiilor fecale 
Cu simptornie urinare 
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302.4 

302.8] 
307.0 

302.89 
307.44 
780.54 
307.42 
780.52 
515.37 
297.1 

302.83 
315,9 

313.81 
300.01 


302.2 
292.89 


301.7 
301.82 
301.6 
301.82 
301.50 
301.81 
301.9 
301.4 
301.0 
301.20 
301.22 
291.89 


202.84 


292.84 


292,84 


F65.2 
F65.0 
F98.5 
F65.B1 
Pardi 
647.10 
F51.0 
G47.00 
Pn. 3 
p 
F65.5i 
F89 
F91.3 
FA1.0 


F65.4 
F16.983 


F60.2 
F60.3 
F60.7 
F60.6 
F60.4 
F60.81 
F60.9 
F60.5 
F60.0 
F60.1 
F21 


F10.14 
F1024 
F10.94 


FI9.14 
F19.24 
F19.94 


F16.14 
F16.24 
F16.94 


F15.14 
F15.24 
F15.94 
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Tulburare de exhibitionism 
lulburare de fetigism 
Tulburare de fluentá verbală cu debut Ja vârsta adultă 
Tuiburare de trotteurism 
Tulburare de hipersomnie 
Tulburare de hipersomnie nespucificată 
Tulbutare de insomnie 
Tulburare de insomnie nespecificetà 
Tulburare de limbaj 
Tuiburare delirantă 
iuiburare de masochism sexual 
Tulburare de neurodezvoltare nespecificatá 
Tulburare de opoziţie și comportament sfidător 
Tulburare de panică 
Specificatorul atacuri de panică 
Tulburare de pedofiüie 
Tuiburare de percepţie persistentă provocată de substanţe 
halucinogene 
Tulburare de personalitate antisocială 
Tulburare de personalitate borderline 
Tulburare de personalitate dependentă 
Tulburare de personalitate evitant 
Tulburare de personalitate histrionicá 
Tulburare de personalitate narcisistá 
Tulburare de personalitate nespecificată 
Tulburare de personalitate obsesiv-compulsivă 
Tulburare de personalitate paranoidá 
Tulburare de personalitate schizoidà 
Tulburare de personalitate schizotipală 
Tulburare depresivă indusă de alcool 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare depresivă indusă de altă substanţă (sau de o substanță 
necunoscută) 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare depresivă indusă de alte substanţe halucinogene 
Cu tulburare a consumului usoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tuiburare depresivă indusă de amfetaminá (sau alte substanțe 
stimulante) 
Cu hilburare a consumilui uşoară 
Cu tulburare a consumului moderatà sau severa 
Fără tulburare a consumului 
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292.84 


202 84 


292.84 


2702.54 


292.84 


296.34 
296.36 
296.35 
296.32 
296.30 
296.33 
296.31 


29624 
296.26 
296.25 
296.22 
296.20 
296.23 
296.71 
31i 
300.4 
293.83 


315.29 
698.4 

315.35 
307.53 


F14.14 
FLA ZA 
F14.94 


F16.14 
FI6,24 
F16.94 


F18.14 
F18.24 
18.94 


F11.14 
F1124 
BIL GA 


F13.14 
F13.24 
F13.94 


F33.3 
E33.42 
F33.41 
F33.1 
E33.9 
F332 
F33.0 


F32.3 
F32.5 
F32.4 
PO 
F32.9 
F32.2 
F32.0 
F32.9 
F34.1 


F06.31 
F06.32 
F06.54 
FB80.0 

L98.1 

F80.81 
F98.21 





Tulburare depresivă indusă de cocaină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare 2 consumului 
Tulburare depresivă indusă de fenciciidină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare depresivă indusă de substanțe inhalante 
Cu tulburare a consumului usoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare depresivă indusă de substanţe opioide 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare depresivă indusă de substanţe sau medicamente (pentru 
coduri vezi substanţele specifice) 
Tulburare depresivă indusă de substanţe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare depresivă majoră, episod recurent 
Cu elemente psihotice 
În remisiune completă 
În remisiune parțială 
Moderat 
Nespecificat 
Sever 
Uşor 
Tuiburare depresivă majoră, episod unic 
Cu elemente psihotice 
În remisiune completă 
În remisiune parţială 
Moderat 
Nespecificat 
Sever 
Usor 
Tuiburare depresivă nespecificată 
Tulburare depresivă persistentă (distimie) 
Tulburare depresivă secundară unei afecțiuni medicale 
Cu elemente depresive 
Cu episod de tip depresiv major 
Cu elemente mixte 
Tulburare de pronuntie 
Tulburare de provocare a excoriatiilor (dermatilomanie] 
Tulburare de ritm si fluentá a vorbirii cu debut în copilărie (balbism) 
Tulburare de ruminatie 
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302.84 
291.82 


292 85 


292.55 


292.85 


292.85 


292.85 


292 85 


292.85 


309.8] 
302.3 

302.82 
299.00 


20g 9 
625.4 
200.14 


F63.52 


F10.182 
F10.282 
FE10.082 


F15.182 
F19.282 
F19,982 


P15.182 
F15.282 
F13.982 


F15182 
282 
F15.982 


F12,188 
[12.288 
F12.988 


F14.182 
F14.282 
F14.982 


F11.182 
Fii.282 
F11.98Z 


[13.182 
F13.282 
F13.982 


F17.208 
F43.10 
F65.1 
F65.3 
F84.0 
F29 


N94.3 
F44,81 
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Tulburare de sadism sexual 
Tulburare de somn indusá de alcool 
Cu tulburare a consumului usoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburate de somn indusă de altă substanță (sau de o substanță l 
necunoscută) 
Cu tulburare a consumului nsoará 
Cu tulburare a consumului moderati sau severă 
tără tuiburare a consumului 
Pulburare de soms indusá de anifótauuna (sau alte substanţe 
stimulante) 
Cu tulburare a consumului usoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Iuiburare de somn indusă de cafeină 
Cu tulburare a consumului usoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tuiburare de somn indusă de canabis 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare de somn indusă de cocaină 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consurgit 
Tulburare de somn indusă de substanțe opioide 
Cu tulburare a consumului usoará 
Cu tuiburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburate de somn indusă de substanțe sau medicamente (pentru 
coduri vezi substanțele specifice) 
Tulburare de somn indusă de substanţe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderatà sau severă 
l'árà tulburare a consumului 
Tulburare de somn indusă de tutun | 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Tulburare de stres posttraumatic 
Îuthurare de transvestism 
Tulburare de voyeurism 
Tulburare din spectrul autismului 
Tulburare dia speetzul scbizofieniei A alte tulburări psihotice 
nespecificate 
Tuiburare disforică premenstruală 
Tuibuszare disociativá de ideiniitate 
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300.15 
302.72 
312.34 
300.19 
291.9 
292.9 
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2929 
292.9 
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292.9 


292.9 
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300.9 
294.9 
331.9 


294.11 
294.10 
331.83 
331.9 


294.11 
294.10 
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294.10 
291 1 


291.2 


292.82 


T44.9 

}52.21 
F63.81 
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¥15.99 
F12.99 
F16.99 
F16.99 


F18.99 
F11.99 
113.99 
PID 


F14.99 


F17.209 


F19.99 


F99 
F09 
G31.9 


F02.81 
F02.80 
631,84 
631.9 


F02.81 
F02.80 
F02.81 
F02.80 


F10.26 
F10.96 


F10.27 
F10.97 


F19.17 
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Tulburare disociativă nespeciticatà 

Tulburare erectiiă 

Tulburare explozivà intermitentà 

Tulburare factice 

Tulburare legată de consumul de alcool, nespecificată 

Tulburare legată de consumul de cafeină, nespecificatà 

Tulburare iegată de consumul de canabis, nespeciticată 

Tulburare legată de consumul de fenciclidinà, nespecificatá 

Tulburare legată de consumul de substanțe halucinogene, 
nespecificatá 


Tulburare iegată de consumul de substanţe inhaiante, nespecificatá 


Tulburare legată de consumul de substanţe opioide, nespecificată 
Tulburare legată de consumul de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, nespecificată 
Tuiburare legată de consumul de substanţe stimulante, nespetificată 
Tulburare legată de consumul de amfetarnină sau alte substanțe 
stimulante, nespecificată 
Tulburare legată de consumul de cocaină, nespecificatá 
Tulburare legată de consumul de tutun, nespecificată 
Tulburare legată de consumul unei alte substanțe (sau unei 
substanţe necunoscute), nespecificatá 
Tulburare mintală nespecificatà 
tulburare rrintală secundară unei afecţiuni medicale, nespecifivatá 
Tulburare neurocognitivă frontotemporală majoră, posibilă 
Tulburare neurocogriitivá frontotemporalá majoră, probabilă (a se 
codifica întâi 331.19 [631.09] boală frontotemporală) 
Cu tulburári de comportament 
fără tulburări de comportament 
iulburare neurocognitivă frontoternporală uşoară 
Tulburare neurocognitivá majoră cu corpi Lewy, posibilă 
Tulburare neurocognitivă majoră cu corpi Lewy, probabilă (a se 
codifica întâi 331.82 [631.83] boală cu corpi Lewy} 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tulburare neurocognitivă majoră cu etiologii multiple 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tuiburare neurocognitivá majoră indusă de alcool, forma cu 
amnezie şi confabulatie 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare neurocognitivă majoră indusă de alcool forma fără 
amnezie cu confabulatie 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare neurocognitivă majoră indusă de altă substanță (sau de 
o substanță necunoscută) 
Cu tulburare a consumului uşoară 
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297.82 


331.9 


294.11 
294.10 


291.11 
294, iU 


931.9 


2684 | | 
294.10 


294.11 
294.10 


294,11 
284 10 


294.11 
294.10 


294.1] 
294.10 
799.59 
331.82 
331.83 
291.89 
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F19.27 
F19.97 


[prm 
F18.27 
r18.97 


R13.27 
F13.97 


G31.9 


F02.81 
F02.80 


F02.81 
FU2.50 
231.9 


T02.81 
£02.80 


F02.81 
F02.80 


F02.81 
FO2.80 


F02.81 
F02.80 


F02.81 
F02.80 
KAL3 
31.84 
(331.84 


F10.288 
F10.988 


Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără lburae a cansttmult 
Tulburare neurocognitivă majoră indusă de substanțe inhalante 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tuiburare a consumului moderată sau severă 
Fâră tulburare a consumului 
tulburare neurocognitivá majoră indusă de substanțe sedative, 
hipnotice sau anxiolitice 
Cu tulburare a consumului modetatà sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare neurocognitivá majoră sau ușoară indusă de substanțe 
sau medicamente (pentru coduri vezi substanțele specifice) 
Teiburare neurocognitivá majoră secundară bolii Alzheimer, 
posibilă 
lulburare neurocognitivá majoră secundară bolii Alzheimer, 
probabilă (a se codifica întâi 331.0 [G30.9] boală Alzheimer) 
Cu tuiburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tulburare neurocognitivă majoră secundară hotii Huntington (o se 
codifica întâi 333.4 [C10] boală Huntington) 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tuburace ieurocopgrutivà iiajorá CH ă bolii attert, pusicila 
Tulburare neurocognitivá majoră secundară bolii Parkinson, 
probabilă (a se codifica Mai 322.0 [620] boala Paikinson) 
£u tulberán de comportaraent 
Fără tulburări de comportament 
Tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii prionice (a se 
codifica athi (dë 79 (ABT 9! boală pnonică) 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tuiburare neurocognitivà majoră secundară intechei HIV (a se 
codifica întâi 042 [B20] infecție HIV) 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tulburare neurocognitivá majoră secundară unei afecțiuni 
medicale 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tulburare neurocognitivă majoră secundară unui traumatism 
cranio-cerebral (a se codifica. întâi 907.0 efect tardiv al unei 
leziuni intracraniene fără fractură de craniu 1506.2x95 leziune 
cerebrală traumatică difuză cu pierderea stării de constientà 
de durată nespecificatá, sechele!) 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tulburare neurocognilivă nespecificată 
Tulburare neurocognitivă uşoară cu corpi Lewy 
Tuibui ase neurocognitivá uşoară cu etiologii mulüple 
Tulburare neurocognitivă usoará indusă de alcool 
Cu tuiburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
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292.89 


292.89 


292.89 


331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 


331.83 
331.9 
290.40 
290.40 
331.83 
300.7 


300.3 
292.89 


292.89 


292.89 


300.3 
294.8 


302.9 
307:22 


R13.188 
F19.288 
F19.988 


F18.188 
F18.288 
F18.988 


F13.288 
F13.988 
G31.84 
31.84 
(331.84 
G31.84 
G31,84 
(331.84 


€331,84 


(331.9 


F01.51 
F01.50 
631.84 
F45.21 
F42 


F19.188 
F19.288 
F19.988 


F15.188 
F15.288 
F15.988 


F14 188 
F14.288 
F14.988 


F42 
DOG 5 


F65.9 
F95.1 
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Tulburare neurocognitivá ușoară indusă d 
o substanță EAEN € altă substanță (sau de 
Cu tulburare à consumului usoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tuiburare a consumului 


Tulburare neurocognitivá ușoară indusă de substanțe inhalante 
Cu tulburare a consumului uşoară | 
Cu tulburare a consumului moderată sau severa 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare neurocognitivá uşoară indusă d »stan 
hipnotice sau S odor. ° Substanțe sedative, 
Cu tulburare a consumului moderati sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare neurocognitivá ușoară secundátá bolii Alzheimer 
Tulburare neurocognitivă usoará secundară bolii Huntington 
Tulburare neurocognitivă ușoară secundară bolii Parkinson 
Tulburare neurocognitivă ușoară secundară bolii prionice 
Tulburare neurocognitivă ușoară secundară infecției HIV 
Tulburare neurocognitivá uşoară s EA E Nm. 
medicale i j um 1 afecțiuni 
Tulburare neurocognitivà ușoară secundară unui traumatism 
cranio-cerebral 
Tulburare neurocognitivá vasculară majoră, posibilă 
Tulburare neurocognitivá vasculară majoră, probabilă 
Cu tulburări de comportament 
Fără tulburări de comportament 
Tulburare heurocognitivă vasculară ușoară 
Tulburare nosofobica 
Tulburare obsesiv-compulsivă 
Tulburare obsesiv-compulsivà si tulburări 1 bai s 
substanță {sau de o substan imi pi pa = Rae de altă 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare obsesiv-cormpulsivà si tulburări 1 T 
amfetamină (sau DEE, SE induse de 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare obsesiv-compulsivă şi tulburári înrudite induse de 
cocaină 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare obsesiv-compulsivă si tulburări înnadite induse de 
substanţe sau medicamente (pentri coduri vezi substantele Specifice) 
Tulburare obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite nespecificate 
Tulburare obsesiv-compulsivá si tulburări înrudi ; 
afectiuni E ECH SC endl fai diat 
Tulburare parafilică nespecificată 
Tulburare persistentă (cronică) cu ticuri motorii sau verbale 
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298.80 
291.9 


292. 


292.9 


292.9 


2929 


292.9 


292.9 


292.0 


292.9 


293.82 
293.81 


295.70 
295.70 
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F23 


F10.139 
E1f).259 
110.959 


F19.159 
E19.259 
F19.959 


F16.159 
F16.259 
EXE 959 


F15.159 
F15.259 
F15.959 


F12.159 
F12.259 
P12.959 


F14.159 
F14.259 
F14,950 


16.139 
F16.259 
F16,959 


F18.159 
F18.259 
F18.959 


113.159 
F13.259 
F15.956 


FUG. 
F06.2 


F25.0 
F25.1 
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iulburare psihotică de scurtă durată 
Tulburare psihotică indusă de alcool 
Cu tulburare a consumului usoará 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare psihotică indusă de altă substanţă (sau de o substanță 
necunoscută) 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
tulburare psihotică indusă de alte substanţe halucinogene 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fătă tulburare a consumului 
Tulburare psihotică indusă de amfetaminá (sau alte substanţe 
stimulante) 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare psihotică indusă de canabis 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare psihotică indusă de cocaină 
Cu tuiburare a consumului uşoară 
Cv tulburare a consumului moderati cau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare psihotică indusă de tenciclidiná 
Cu tuiburare a consumului usoará 
Co tulburare a consumului moderatà sau severă 
Tără tulburare a corunului 
Tulburare psihotică indusă de substanţe inhalante 
Cu tulburare a consumului uşoară 
Cu tulburare a consumului moderatá sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare psibotică indusă de substanțe sau medicamente (pentru 
coduri vezi substanțele specifice) 
Tulburare psihotică indusă de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice 
Cu tulburare a consumului ușoară 
Cu tulburare a consumului moderată sau severă 
Fără tulburare a consumului 
Tulburare psihotică secundară unei afecțiuni medicale 
Cu halucinaţii 
Cu idei delirante 
lulburare schizoafectivă 
Tipul bipolar 
Tipul depresiv 
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295.40 


315.1 
315.00 
315.2 
307.2 
307.21 


307.45 
307.45 
307.45 
307.45 
307.45 
307.45 


309.24 
309.0 
309.3 
309.28 
309 4 
309.9 


307.46 
307.46 
V62.4 
V40.31 
V60.2 
V62.89 
V62.89 


995.31 
995.81 


995.81 
995.81 


995.83 
995.83 


995.83 
905.83 
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F20.81 


F81,2 
+81 
F81.81 
F95.2 
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47.26 
QG47.23 
(47.24 
(347.22 
(347.21 
(547.20 


FA3.22 
F4321 
F43.24 
F43.23 
F43.25 
F43.20 


F51.3 
F51.4 
760.5 
291.83 
259.6 
Z65.4 
265.4 


T74.11 XA 
174.11XD 


176.11XA 
T76.11XD 


17421XA 
T74.21XD 


T76.21XA 
17621XD 
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Tulburare schizofreniformá 
Tulburare specifică de învățare 
Cu tulburarea dezvoltării abilităţilor aritmetice 
Cu tulburarea dezvoltării cititului 
Cu tulburarea dezvoltării scrisului 
Tulburare Tourette 
Tulburare tranzitorie a ticurilor 
Tulburări ale ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian 
Forrna asociată lucrului în ture 
Forma cu ciclu somn-veghe neregulat 
Forma cu ciclu somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ore 
Forma cu devansarea fazei de adormire 
Forma cu întârzierea fazei de adormire 
Forma nespecificatà 
Tulburári de adaptare 
Cu anxietate 
Cu dispoziţie depresivă 
Cu perturbüri ale conduitei 
Mixte, cu anxietate şi dispoziție depresivă 
Mixte, cu perturbán emoţionale și ale conduitei 
Nespecificate 
Tulburări de trezire în timpul fazei fără mişcări oculare rapide a 
somnului 
Forma cu somnambulism 
Forma cu teroare de somn 
Tintá (presupusă) a discriminării sau persecuției 
Vagabondaj asociat cu o tulburare mintală 
Venit scăzut 
Victimă a unei infracțiuni 
Victimă a unor acte de terorism sau a torturii 
Violentá fizică a sotului(sofiei) sau partenerului de viaţă, confirmată 
Prima consultatie 
Consultatie ulterioară 
Violenţă fizică a sotului(sotiei) sau partenerului de viață, suspectatà 
Prima consultatie 
Consultafie ulterioară 
Violenţă sexuală a sotului(sotiei) sau partenerului de viaţă, confirmată 
Prima consultatie 
Consultatie ulterioară 
Violentá sexuală a sotului(sotiei) sau partenerului de viață, 
suspectată 
Prima consultatie 
Consuitatie ulterioară 
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Listă tabelarà a diagnosticelor 
şi codurilor DSM-5 (ICD-9-CM) 


Codurile ICO-9-CM vor fi utilizate in Statele Unite ale Americii până la data de 


30 Septembrie 2014. 
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278.00 
290.40 


290.40 


291.0 
291.0 
291.1 


291.2 


A8 21 
291.52 
791,59 
291.89 
291.89 
291.89 
291.89 
291.8 
291.9 
292.0 
292.0 
292.0 
292.0 
292.0 
2920 
292.0 
292.0 
292.0 
292.0 
I9 
292.81 
2972.81 
292.81 
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Pacient supraponderel sau obez 

Tulburare neurocognitivá majoră vasculară probabilă, cu tulburări de 
comportameni 

Tulburare neurocognitivá majoră vasculară probabilă, fără tulburări de 
comportament 

Delirium asociat intoxicației cu alcool 

Delirium din sevrajul la alcool 

tulburare neurocognitivă majoră indusă de alcool, forma cu amnezie si 


contabuiație 
tulburare neurocognitivă majoră indusă de alcool, forma fără amnezie cu 
confabulatie 


Diuirunr Ge svia La olco 

Tulburare de somn indusá de alcool 

tulburare enxioasá indusă de alcool 

Tulburare bipolară şi tulburări înrudite induse de alcool 

Tulburare depresivă indusă de alcool 

Tulburare neurocognitivă uşoară indusă de alcool 

Disfunctie sexuală indusá de alcool 

Tulburare psihotică inclusă de alcool 

Tulburare legată de consumul de alcool nespecificatá 

Sindrom de sevraj ia amfetaminiă sau aite substanţe stimulante 
Sindrom de sevraj la cateină 

Sindrom de sevraj la canabis 

Sindrom. de sevraj la cocaină 

Sindrom de sevraj la substanţe opioide 

Delirium din sevrajul la substanţe opioide 

Sindrom de sevraj la altă substanță (sau la o substanţă necunoscută) 
Delirium din sevrajul la altă substanţă (sau la o substanţă necunoscută) 
Sindrom de sevraj la substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 
Delirium din sevrajui la substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 
Sindrom de veyrai la tutun 

Delirium asociat intoxicației cu amietamină (sau alte substanţe stimulante) 
Delirium asociat intoxicației cu canabis 

Delirium asociat intoxicației cu cocaină 
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292.81 
292.8] 
292.81. 
292.81 
292.81 
292.81 
292.3] 
292.32 
292.82 


292 B2 
292.34 


292.84 
292.84 
292.84 
292.84 
292.84 
202.54 
292.84 
292.84 


292.84 
292.84 
292.84 
292.84 


292.84 
292.85 
202.85 
292.85 
292.85 
292.85 
292.85 
292.85 
292.85 
292.89 
292.89 


292,59 
292.89 
292.89 
292.89 
292.89 
292.89 
292.89 
292.89 
292.89 
292.89 
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Delirium asociat intoxicației cu substanţe inhalante 

Delirium indus de medicamente 

Deliriura asociat intoxicației cu substanțe opioide 

Delirium asociat intoxicației cu alte substanţe halucinogene 

Delirium asociat intoxicației cu altă substanţă (sau cu o substanță necunoscută) 

Delirium: asociat intoxicației cu fencielidinà 

Delirium asuciat intoxicației cu substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 

Tulburare neurocognitivă majoră indusă de substanțe inhalantc 

Tulburare neurocognitivá majoră indusă de altă substanţă (sau de o substariță 
necunoscutá) 

Tulburare neurocognitisă majoră indusă de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de amfetamină (sau alta 
substanţe stimulante) 

tulburare depresivă indusă de amfetamină (sau alte substanțe stimulante) 

Tulburare bipolari şi tulburări înrudite induse de cocaină 

Tulbvrare depresivă indusă de cocaină 

tulburare depresivă indusă de substanțe inhalante 

Tulburare depresivă indusă de substanțe opioide 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de alte substanţe halucinogene 

Tulburare depresivă indusă de alte substanțe halucinogene 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de altă substanță (sau de o 
substanță necunoscută) 

Tulburare depresivă indusá de altă substanţa (sau de o substanță necunoscută) 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de fenciclidină 

Tuiburare depresivă indusă de fenciclidinà 

Tuibu rare bipolară şi tulburări înrudite induse de substanţe sedative, hipnotice 
sau anxiolitice 

Tulburare depresivă indusă de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice 

Tulburare de somn indusă de amfetamină (sau alte substanţe stimulante) 

Tulburare de somm indusă de cafeinà 

Tulburare de somn indusă de canabis 

Tulburare de somn indusă de cocaină 

Tulburare de somn indusă de substanţe opioide 

Tulburare de somn indusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscută) 

Tulburare de somn indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 

Tulburare de somn indusă de tutun 

Tulburare anxioasă indusă de amfetaminá (sau alte substanţe stimulante) 

Tulburare obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite induse de amfetamină (sau 
alte substanţe stimulante) 

Disfunctie sexuală indusă de amfetarainà (sau alte substanţe stimulante) 

Intoxicatie cu amfetamină sau alte substanţe stimulante 

Tulburare anxioasá indusă de cafeină 

Tulburare anxioasá indusă de canabis 

Intoxicatie cu canabis 

Tulburare anxioasá indusă de cocaină 

Tulburare obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite induse de cocaină 

Disfunctie sexuală indusă de cocaină 

Intoxicatie ca cocaină 

Tulburare de percepție persistentă provocată de substanțe halucinogene 
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292.89 
292.89 
292 89 
292.89 
202.89 
292 89 
292.89 
292.89 
292.89 
492 B9 


292.89 


292.89 
292.59 
292.89 
292.89 
292.89 
292.89 


292.89 
292.89 
202,9 
292.9 
292 9 
292 9 
402 9 
292.9 
192 
292.9 
292.9 
292.9 
292.9 
292.9 
202 9 
292.9 


202.9 
292.9 


| 292.9 
20.09 
293.0 
293.0 
293.81 
293.82 
293.83 
293.83 
293.81 
293.89 
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Tulburare anxicasă indusà de substanțe inhalante 

Tulburare neurocognitivă uşoară indusă de substanţe inhaiante 

intoxicație cu substante mhalanto 

Tulburate anxioasă indusa de substenie opioide 

Disfancjie sexuală indusă de substanțe opioide 

Intoxicatie cu substanțe npivido 

Tuthurare anxioasá indusă «le aite zupstante halucinogene 

intoxicație cu alte substanţe halucinogene 

Tulburarea anxioasă indusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscuta) 

Tulburare neurocognitivá ușoară indusă de altă substanţă (sau de o substantá 
necunoscutà) 

Tulburare obsesiv-impuisivă şi tulburari înrudite induse de altă substanță (sau 
de o substanţă necunoscută) 

Disfunctie sexuală indusă de alta substanţă (sau de o subata 3 neginoscută) 

Intoxicatie cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută) 

Tulburare anxioasá indusă de fenciclidiná 

Intoxicatie ca fenciclidinà 

Tulburare anxioasá indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 

Tulburare neurocognitivă usoará indusă de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxioütice 

Distunctie sexuală indusă de substanţe sedaüve, hipnotice sau anxiolitice 

intoxicatie cu substante sedative, hipnotice sau anxiolitice 

Tulburare psihotică inducă de amletamina sau aste substante stiraiante) 

Tulburari psihotied üidusà de canabis 

tulburare psihotbica indusă de cocaină 

Tuiburare psihotică îndusă de substante inhalante 

Tulburare psihotică îndusă de alte substanțe hatucimogene 

Tulburare psihotică uidusá de altá substanţă (sau dc o substantă neenmnosci ti) 

Tulbirare psihotică indusá de fenciclidinà 

Tulburatre psihotică indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxioritice 

Tulburare legată de consunul de cafeina nespecificati 

Tulburare legată sie consumul de canabis nespecifivatá 

Tulburare legată de consumuri de substanţe halucinogene nespecificată 

Tulburare legată de consumul de substanțe inhalante nespeoficatà 

Tulburare legată de consumul de opioide nespecifica!á 

Tufburare legată de consumul unei alte substanțe (sau a unei substanţe 
necunoscute), nespecificată 

Tutburare legată de cemsumul de fenciclidiná nespeciticată 

Tulburare a consumului de substanțe sedative, hipnotice sau amaolitice 
nespucificată 

Tuiburare legată de consumul de substanțe stimulante nespeciticată 

Tuiburare legată de consumul de tutun nesperificată 

Dehrium secundar unei afecțiuni medicale 

Delirium cu etiologii multiple 

Tulburare psihotică secundară unei afecţiuni medicale, cu idei delirante 

Tulbuare psihotică secundară unei afecțiuni medicale, cu halucinații 

Tulburare bipolará și tulburări înrudite secundare urei afecţiuni medicale 

Tulburare depresivă secundará unei afecțiuni medicale 

Tulburare anxioasă secundară unei afechuni triedicale 

Catatonie asociată cu altă tulburare mintală (specificatorul catatonie) 
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Catatonie secundară unei afectiurii medicale 

Catatonie nespecificatá (a se codifica întâi 781.99 alte simptome ce implică 
sistemele nervos şi musculoscheletic) 

Tulbutare neurocognitivă majoră secundară unei afecțiuni medicale, fără 
tulburări de comportament 

Tulburare nenrocognitivă majoră secundară infecției HIV, fără tulburări de 
comportament (4 se codifica întâi 042 infecţie HIV) 

Tulburare neurocognitivá majoră secundară bolii Huntington, fără tulburări de 
comportament (a se codifica întâi 333.4 boală Huntington) 

Tulburare neurocognitivá majoră cu etiologii multiple, fără tulburări de 
comportament 

Tulburare neurocognitivă majoră probabilă secundară boiii Parkinson, fără 
tulburări de comportament (a se codifica întâi 332.0 boală Parkinson) 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii prionice, fără tulburări de 
comportament (4 se codifica întâi 046.79 boală prionică) 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară unui traumatism cranio-cerebral 
fără tulburări de comportament (a se codifica întâi 907.0 efect tardiv al unei 
leziurd intracraniene fără fractură de craniu) 

Tulburare neurocognitivá majoră frontotemporaiă probabilă, fără tulburări de 

"comportament (a se codifica întâi 231.19 boală lrontotemporală) 

Tulburare neurocognitivă majoră frontotemporată probabilă secundară bolii 
Alzheimer, fără tulburări de comportament (a se codifica întâi 331.0 boală 
Alzheimer) 

Tulburare neurocognitivá majoră cu corpi Lewy probabilă, fără tulburări de 
comportament (4 se codifica întâi 331.82 boală cu corpi Lewy) 

Tulbuiare neurocognitivá majoră secundară unei afecțiuni medicale, cu 
tulburări de comportament 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară infecției HIV, cu tulburări de 
comportament (a se codifica întâi 042 infecție HIV) 

Tulburare neurecognitivă majoră secundară bolii Huntington, cu tulburări de 
comportament ( se codifica întâi 333.4 boalà Huntington) 

Tulburare neurocognitivă majoră cu etiologii multiple, cu tulburări de 
comportament 

Tulburare neurocognitivà majoră probabilă secundară bolii Parkinson, cu 
tulburări de comportament (a se codifica întâi 332.0 boală Parkinson) 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii prionice, cu tulburări de 
comportament (a se codifica întâi 046.79 boală prionicá) 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară unui traumatism cranio-cerebrai, 
cu tulburări de comportament (a se cadifica întâi 907.0 efect tardiv al unei 
leziuni intracraniene fără fractură de craniu) 

Talburare neurocognitivă majoră frontotemporalá probabilă, cu tulburări de 
comportament (a se codifica întâi 331.19 boală frontotemporalà) 

Tulburare neurocognitivă majoră probabilă secundară bolii Alzheimer, cu. 
tulburări de comportament (a se codifica întâi 331.0 boală Alzheimer) 

Tulburare neurocognitivă majoră cu corpi Lewy probabilă, cu tulburări de 
comportament (a se codifica întâi 331.82 boală cu corpi Lewy) 

Tulburare obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite secundare unei afecțiuni 
medicale | 

Altă tulburare mintală specificată secundară unei afecţiuni medicale 

Tulburare mintală nespecificată secundară unei afecțiuni medicale 
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Tulburare schizoftenitormá 

Tulburare schizoafectivă, tipul bipolar 

Tulburare schizoafectivá, tipul depresiv 

Schizofrenie 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, nespecificat 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, ngor 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, moderat 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, sever 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, cu clemente psihohce 

Tulburere depresivă majoră, episod unic; în remisiune parţială 

Tulburare depresiva majora, episod unic, M remisiune completi 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, nespecificat 

Tuiburare depresivă majoră, episod recurent, ușor 

lulburare depresivă majoră, episod recurent, moderat 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, sever 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, cu elemente psihotice 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, in remisiune parțială 

Tulburare depresivă majorá, episod recurent, în remisiune completă 

Tulburare bipolarà I, episod hipomaniacal actual sau cel mai recent 

Tulburare bipolacá L episod hipomaniacal actual sau cel mai recent, nespecilicat 

Tulburare bipolará |, episod rianiacal actual sau cel mai recent, nespecificat 

Tulburare bipolară |, episod maniacal actial sau cel mas recent, usor 

tulburare Bipolará i, episua ntăitiăcal actuai sau vel mai secent, aides 

Tulburare bipolará 1, episod maniacal actual sau cel mai recent, sever 

Tulbutare Dipulaiă T, episod imariacal actual sau oel mai recent, cu elomonte psihotice 

Tulburare bipolará |, episod hipomaniacal actual sau cel mai recent, in 
remisiune parțială 

Tulburare bipolară I, episod maniacal actual sau cel mai recent, în rermisiune parțială 

Tulburare bipolară I, episod hipomaniacal actual sau cel mai recent, în 
remisiune completă 

Tulburare bipolară I, episod maniacal actual sau cel mai recent, in remisiune 
completă 

Tulburare bipolară 1, episod depresiv actual sau cel mai recent, nespecificat 

Tulburare bipolară I, episod depresiv actual sau cel mai recent, ușor 

Tulburare bipolará I, episod depresiv actual sau cei mai recent, moderat 

Tulburare bipolará I, episod depresiv actual sau cel mai recent, sever 

Tulburare bipolará I, episod depresiv actual sau cel mai recent, cu elemente 
psihotice 

Tulburare bipolarà 1, episod depresiv actual sau cel mai recent, in remisiune parțială 

Tulburare bipolará L episod depresiv actual sau cel mai recent, in remisiune completă 

Tulburare bipolară L episod actual sau cel mai recent nespecificat 

Tulburare bipolară si tulhurări înrudite nespecificate 

Tulburare bipolară H 

Altă tulburare bipolară şi tulburări înrudite specificate 

Tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv 

Tulburare delirantă 

Tuiburare psihotică scurtă 

Altă tulburare din spectrul schizofreniei şi alte tulburări psihotice specificate 
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Tuiburare din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice nespecificate 
Tulburare din spectrul autismului 

tulburare anxioasă nespecificată 

Tulburare de panică 

Tulburare anxioasă generalizată 

Altă tulburare anxiaasă specificată 

Tulburare conversivă (tulburare cu simptome neurologice funcţionale) 
Amnezie disociativă 

Amnezie disociativă, cu fugă disociativă 

Tulburare disociativà de identitate 

Altă tulburare disociativă specificată 

Tuiburare disocativà nespeciticatà 

Tutburare factice 

Agorafobie 

Tulburare anxioasă socială (fobie socială) 

Fobie speciricá, de animale 

Fobie specifică, de sânge-injecții-plăgi 

Fobie specifică, de mediu natural 

Fobie specifică, alteie 

Fobie specifică, situationalà 

Tulburare de colectionarism 

Tulburare obsesiv-compulsivá 

Alt tulburare obsesiv-compulsivă si tulburări înrudite specificate 
Tulburare obsesiv-compulsivá și tulburări înrudite nespecificate 
Tulburare depresivă persistentă (distimie) 

Tulburare de depersonalizare/derealizare 

Tulburare corporală dismorficá 

Tulburare nosofobicá 

Tulburare cu simptome somatice 

Tulburare cu simptome somatice si tulburári inrudite nespecificate 
Altă tulburare cu simptome somatice şi tulburări înrudite specificate 
Altă tulburare mintală specificată 

Tulburare mintală nespecificată 

Tulburare de personalitate paranoidă 

Tulburare ciclutimică 

Tvlburare de personalitate schizoidá 

Tulburare de personalitate schizotipală 

Tulburare de persorialitate obsesiv-compulsivá 

Tulburare de personalitate histrionică 

tulburare de personalitate dependentă 

Tulburare de personalitate antisocială 

Tulburare de personalitate narcisistă 

Tulburare de personalitate evitantă 

Tulbuzare de personalitate borderline 

Altă tulburare de personalitate specificará 
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Tuiburare de personalitate nespeciticatá 

Tulburare de pedofilie 

Tulburare de travestism 

luiburare de exbibitionism 

Disforie de gen ia copii 

Altă distorie de gen specificată 

Disforie de gen nespecifiratá 

Disfunctie sexuală nespeciticatà 

lulburare a dorinței sexuale hipoactive la bárbati 

lulburare erectila 

Tulbiuare a docuijeyexvitatici sexuale ja femel 

Tulburare a orgasmului la temei 

Ejaculare întârziată 

Ejaculare prematură (precoce) 

Tulburare cu durere penito- pelviană/de penetrare 

Altă disfimetie sexuală specificata 

Tulburare de fetişisra 

Tulburare de voyeurism 

Tulburare de: masochism sexual 

Tulburare de sadisin sexual 

Disforie de gen la adolescent si adulti 

Pulburare de feotkeimism 

AW testata re parafilici specificati 

Fulburare parafiflicá nespecificatà 

intoxicatie cu alcool 

Tutburare a consumului de alcool, moderată 

Luiburare a consumului de alcool, severă 

lujburare s consumului de substanţe opioide, moderată 

Tutburare a consumului de substanțe opioide, severă 

Tulburare a consumului de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, 
moderată 

Tulburare a consumului de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, severă 

Tulburare a consumului de cocaină, moderată 

Tulburarc a consumului de cocaină, severă 

Tulburare a consumului de canabis, moderată 

Tuiburare a consumului de canabis, severă 

Tulburare a consumului de substanțe de tipul amfetaminei, moderată 

Tulburare a consumului de substanțe de tipul amfetaminei, severă 

Tulburare a consumului unei alte substanțe stimulante sau unei substanțe 
stimulante nespecificate, moderată 

Tulburare a consumului unei alte substanțe stimulante sau unei substanțe 
stimulante nespecificate, severă 

Fulburare a consumului unei alte substanțe halucinogene, moderată 

Tulburare a consumului unei alte substanţe halucinugene, severă 

FVirlbeararo a consumuri de substante inhalante. moderatà 

Tulburare a consumului de substante inhalante, severă 

Tulburare a consumului de tenciclidină, moderată 

Tulburare a consumului de fencclidină, severă 
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Tulburare a consumului unei alte substanțe (sau unei substanțe necunoscute), 
moderată 

Tulburare a consumului unei alte substante (sau unei substante necrmoscute), severă 

Tulburare a consumului de alcool, ușoară 

Tulburare a consurtului de tutun, uşoară 

Tulburare a consumului de tutun, moderată 

Tuiburare a consumului de tutun, severă 

Tulburare a consumului de canabis, ușoară 

Tuiburare a consumului altor substanțe halucinogene, ușoară 

Tulburare a consumului de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, ușoară 

Tulburare a consumului de substanţe opioide, ușoară 

Tuiburare a consumului de cocaină, ușoară 

Tulburare a consumului de substanțe de tipul amfetaminei, ușoară 

Tulburare a consumului unei alte substanţe stimulante sau unei substanţe 
stimulante nespecificate, ușoară 


Intoxicatie cu cafeiná 


Tulburare a consumului de substanțe inhalante, uşoară 

luiburare a consumului unei alte substanţe (sau unei substante necunoscute), ugoará 

Tulburare a consumului de fenciciidină, uşoară 

Tulburare de Huenţă verbală cu debut la vârsta adultă 

Anorexie nervoasă 

Altă tulburare a ticurilor specificată 

Tuiburare a ticurilor nespecificată 

Tulburare tranzitorie a ticurilor 

Tulburare persistentă (cronică) cu ticuri motori: sau verbale 

Tulburare Tourette 

Tulburare cu mişcări stereotipe 

Tulburare de insomnie 

Tulburare de hipersomnie 

Tulburările ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma cu 
devansarea fazei de adormire 

Tulburările ciciului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma cu 
întârzierea fazei de adormire 

Tulburările ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma cu ciclu 
somn-veghe neregulat 

Tulburările ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma cu ciclu 
somn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ore 

Tulburările ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma asociată 
lucrului în ture 

Tulburările ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma nespecificată 

Tulburări de trezire în timpul fazei NREM a somnului, forma cu teroare de somn 

Tulburări de trezire în timpul fazei NREM a somnului, forma cu somnambulism 

Tulburare cu coşmaruri nocturne 

Tulburare de comportament alimentar nespecificatà 

Tulburare de alimentație compulsivă 

Bulimie nervoasă 

Pica 

Tulburare de ruminatie 

Tulburare de aport alimentar de tip evitant-restrictiv 

Altă tulburare de comportament alimentar specificată 

Enurezis 

Encoprezis 





— sm 408 vw E 








Listă tabelar a diegnrosticelor şi codurilor DSM-5 (ICD-9-CM) EW 

ICD-9-CM — Tulburare, afecțiune sau probiemă 

307.9 Tulburare de comunicare nespecificată 

308.3 Tulburate acută de stres 

309.0 Tulburări de adaptare, cu dispoziție depresivă 

309.21 Tulburare arxioasá de separare 

309.24 Tulburări de adaptare, cu anxietate 

309.28 Tulburári de adaptare, mixte, cu anxietate si dispoziţie depresivă 

309.3 Tulburări de adaptare, cu perturbári ale conduitei 

200 4 tulburări de adaptare, mixte, cu perturbári emotionale și ale conduitei 

369.51 tulburare de stres posttraumatic 

309,59 AIS tutburaie asociată traumei şi factorilor de stres specificatà 

309.9 Tulburàr de adapiare, nespectficaie 

309.9 Tulburare asociată traumtei și factorilor de stres nespecificatá 

310.1 Modificare de personalitate secundară unei afectiuni medicale 

311 Altă tulburare depresivă specificată 

311 Tulburare depresivă nespecificatá 

SIS Tulburare a jocului patologic de noroc 

Biz 34 Cleptomanie 

312.33 Piromanie 

312.34 Tulhuraie explozivă intermitentà 

312.39 Tricotilomanie (tulburare de smulgere a părului) 

ME? Tufbuzeare cb conduitá, fonna ca debut în copilărie 

"I2 B2 Tulburare de conditi, forma en debut în adolescența 

312.89 iulburăre de coruluità, vu debul viespea 

312.89 Altă tulburare de comportament disruptiv, de control al impulsurilor si de 
conduità, specificată 

312.9 Tulburare de comportament disruptiv, de control al impulsurior $i de 
conduita, nespecificată 

313.23 Mutism selectiv 

313.8] Tulbnrare de opoziție și comportament stidător 

313.89 Tulburare de comportament social dezinhibat 

313.860 Tulburare de atașament reactivă 

314.00 iulburare cu deficit de atenţie/hiperactivitate, tablou clinic cu predominanta 
lipsei de atenţie 

314.01 Tulburare cu deficit de atenfie/hiperactivitate, tablou clinic combinat 

314.01 'Tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate, tablou clinic cu predominanta 
hipz2ractivitàtii/impulsivitátii 

314.01 Altă tulburare cu deficit de atenfie/híperactivitate specificată 

314.01 Tulburare cu deficit de atenţie/hiperactivitate nespecificatá 

315.00 Tulburare specifică de învăţare, cu tulburarea dezvoltării cititului 

319% Tulburzre specifică de invátare, cu tulburarea dezvoltării abilităților aritmetice 

315.2 Tulburare specifică de învăţare, cu tulburarea dezvoltării scrisului 

315.32 Tulburare de limbaj 

315.35 Tulburare de ritm şi fluentă a vorbirii cu debut in copilărie (balbism) 

315.39 Tulburare de comunicare socială (pragmatică) 

315.39 Tulburare de pronunție 

315.4 Tulburare de dezvoltare a coordonárii 

315.8 Întârziere de dezvoltare globală 

315.8 Altă tulburare de neurodezvoltare speciticată 
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315.9 
316 
317 
318.0 
318.1 
318 
319 
327.21 
327.23 
327.24 
327.25 
327.26 
327.42. 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.83 
331.9 
331.9 
331 9 
331.9 
331.9 
335,1 
332.1 
332.1 
333.72 
333.72 
333.85 
333.92 


333.94. 


333.99 
333.99 
333.99 
347.00 
347.00 
347.00 
347.01 
347.10 
625.4 

698.4 


Hipoventilatie asociată somnului, hipoventilatie alveolară centrală congenitală 
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Tulburare de neurodezvoltare nespecificatá 

Factori psihologici care influențează alte afecțiuni medicale 

Dizabilitate inteiectualà (tulburare de dezvoltare a intelectului), uşoară 
Dizabilitate intelectuală {tulburare de dezvoltare a intelectului), moderată 
Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului), severă 
Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului), profundă 
Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului) nespecificată 
Apnee centrală de somn, apnee centrală de somn idiopatică 
Apnee/hipopnee obstructivă de somn 

Hipoventilatie asociată somnului, hipoventilație idiopatică 


Ihbpoventilatie asociată somnului, hipoventilatie asociată somnului comorbidă 
Tulburare a comportamentului în timpul fazei cu mișcări oculare rapide a somnului 
Tulburare neurocognitivă frontotemporală uşoară 

Tulburare neurocognitivă ușoară secundară bolii Alzheimer 

Tulburare neurocognitivă ușoară secundară unei afecțiuru medicale 
Tulburare neurocognitivă ușoară secundară infecției HIV 

Tulburare neurocognitivà uşoară secundară bolii Huntington 

Tulburare neurocognitivă ușoară cu corpi Lewy 

Tulburare neurocognitivá ușoară cu etiologii multiple 

Tulburare neurocognitivă uşoară secundară bolii Parkinson 

Tulburare neurocognitivă uşoară secundară bolii prionice 

Tulburare neurocognitivá uşoară secundară unui traumatism cranio-cerebral | 
Tulburare neurocognitivă vasculară uşoară 

Tulburare neurocognitivă majoră posibil secundară bolii Parkinson 
Fulburare neurocognitivà frontotemporalá majoră, posibilă 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii Alzheimer, posibilă 
Tulbutare neurocognitivă majoră cu corpi Lewy, posibilă 

Tulburare neurucognitivă majoră vasculară posibilă 

Tremor postural indus de medicamente 

Parkinsonism indus de neuroleptice 

Parkinsonism indus de alte medicamente 

Distonie acută indusă de medicamente 

Distonie tardivă 

Diskinezie tardivă 

Sindrom neuroleptic malign 

Sindromul picioarelor nelinigtite 

Acatizie acută indusă de medicamente 

Ajtă tulburare de mişcare indusă de medicamente 

Acatizie tardivă 

Sindrom ataxie cerebeloasă, surditate și narcolepsie - autozomal dominant 
Sindrom narcolepsie, obezitate şi diabet zaharat tip 2 - autozomal dominant 
Narcolepsie fără cataplexie cu deficit de hipocretină 

Narcolepsie cu cataplexie fără deficit de hipocretinà. 

Narcolepsie secundară unei afecţiuni medicale 

Tulburare disforică premenstruală 

Tulburare de provocare a excotiatiilor (dermatilomanie) 
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780.09 
780.09 
780.52 
780.52 
780.54 
7RO.54 
780.57 


780.39 
780.59 
786.04 
787 £x) 


787.60 


788.30 
788.39 
799.59 
995.20 
985.20 
995.20) 
795.29 
opa 20) 
995.29 
9358 
29351 
asi 
995.51 
995.52 
99582 
993.52 
965.54 
995.53 
995.53 
995.53 
995 33 
995.54 
995,54 
995.54 
995.54 
995.81 


995,81 
995.81 


995.81 
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AH tip de delirium specificat 

Delirium nespecificat 

Altă tulburare de insomnie specificată 

Tulburare de insomnie nespecificată 

Altă tulburare de hipersomnie specificată 

luiburare de hipersomnie nespecificatà 

Apnce centrală de sonr, apnee centralá de somn asociată consumului de 
substanţe opieide 

Aită tuiburare a ciclului soron-veghe specificată 

Tulburare a ciclului somn-vethe nespecificatà 

Apnee centrală de somn, respirație Cheyne-Stokes 

Altă tulburare de eliminare specificată, cu simptome legate de eliminarea 
materiilor fecale | 

Tulburare de eliminare nespeciticată, cu simptome legate de eliminarea 
materiilor fecale 


Tnlhurare de eliminare nespecificatá, cu simptome urinare 

Altă tulburare de eliminare specificată, cu simptome urinare 

Tulburare neurocognitivă nespecificatá 

Alte efecte adverse ale medicamentelor, prima consultatie 

Alte efecte ad verse aie miedicaimenleiur, sechieie 

Alte efecte adverse ale medicamentelor, consultatie ulterioară 

Sindrom de intrerupere a medicamentelor antidepresive, proma votisiiláyc 

Sindicm de fntreeupere a madiramentetor antideprestee, sechele 

Sindrom de intrerupere a medicamentelor antidepresive, consultatie ulterioară 

Abuz psiholngic al vopiluhii, confirmat, norima consultatie 

Abuz psihologic al copilului, confirmat, consultapie ulterioară 

Abuz psihologic ai copilului, suspectat, prima consuitaţie 

Abuz psihologic al copiluiui, suspectat, consultatie ulterioară 

Negiijare a copilului, conftrmată, prima consultatie 

Neglijare a copilului, confirmată, consultatie ulterioară 

Neglijare a copilului, suspectată, prima consultatie 

Neglijare a copilului, suspectată, consultatie ulterioară 

Abuz sexual al copilului, confirmat, prima consultație 

Abuz sexual al copilului, confirmat, consultatie ulterioară 

Abuz sexual al copilului, suspectat, prima consultație 

Abuz sexual al copilului, suspectat, consultatie ulterioară 

Abuz fizic al copilului, confirmat, prima consultatie 

Abuz fizic al copilului, confirmat, consuliatie ulterioară 

Abuz, fizic ai copilului, suspectat, prima consulitaţie 

Abuz fizic ai copilului, suspectat, consultatie ulterioará 

Abuz fizic al adultului de către alte persoane decât soţul (soţia) sau partenerul 
de viață, confirmat, prima consuitatie 

Abuz fizic al adultului de către alte persoane decât soţul (sofia) sau partenerul 
de viaţă, confirmat. consultatie ulterioară 

Abuz iizic ai aduitului de cate alic Heite: deca upu poupa) Sau paricnera 
de viatá, suspectat, prima consultatie 

Ahuz fizie al adultului de către alte persoane decât soțul (soţia) sau partenerul 
de viață, suspectat, consuliatie ulterioară 
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995.81 
995.81 


995.81 
995.81 


995.82 
995,82 
995.82 
995.82 
995.82 
995.82 
995.82 
995.83 
995.83 
995 B3 
905 83 
995.83 
995.83 
995.83 
995.83 
995.85 
995,85 
995.85 
995,85 
V15.41 
V15:41 
Vi5.41 
V1541 
V15.43 
V15.42 


V]5.42 
V15.42 
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Vioienţă tizică a soțeiui (soției) sau partenerului de viață, confirmată, prima consultatie 

Violentà fizică a soțului (soţiei) sau partenerului de viaţă, confirmată, 
consultatie ulterioară 

Vioianţă fizică a soțului (soţiei) sau partenerului de viață, suspectată, prima consultație 

Violență fizică a soțului (soției) sau partenerului de viață, suspeciată, 
consultatie ulterioară 

Abuz psihologic al adultului de către alte persoane decát sotul (sotia) sau 
partenerul de viaţă, confirmat, prima consultatie 

Abuz psihologic ai adultului de către alte persoane decât sotul (soţia) sau 
partenerul de viaţă, confirmat, conisultaţie ulterioară, 

Abuz psihologic al adultului de către alte persoane decât soțul (soția) sau 
partenerul de viață, suspectat, prima consultatie 

Abuz psihologic al adultului de către alte persoane decât soţul (soția) sau 
partenerul de viață, suspectat, consultatie ulterioară 

Abuz psihologic al soțului (soţiei) sau partenerului de viaţă, confirmat, prima 
consultație 

Abuz psihologic al soțului (soției) sau partenerului de viaţă, confirmat, 
consultație ulterioară 

Abuz psihologic al soțului (soţiei) sau partenerului de viață, suspectat, prima 
consultatie 

Abuz psihologie al soțului (soţiei) sau partenerului de viață, suspectat, 
consultaţie alterioară 

Abuz sexual al adultului de către alte persoana decât soțul (soţia) sau 
partenerul de viaţă, confirmat, prima consultatie 

Abuz sexual al adultului de către alte persoane decât soțul (soția) sau 
partenerul de viaţă, confirmat, consultație ulterioară 

Abuz sexual al adultului de către alte persoane decât soţul (sofia) sau 
partenerul de viață, suspectat, prima consultafie 

Abuz sexual al adultului de către alte persoane decât sotul (soția) sau 
partenerul de viață, suspectat, consultație ulterioară | 

Violenfá sexuală a sotului(sotiei) sau partenerului de viaţă, confirmată, prima 
consultatie 

Violenjá sexuală a sotului(sofiei) sau partenerului de viață, confirmată, 
consultate ulterioară 

Violentá sexuală a soțului(soţiei) sau partenerului de viaţă, suspectată, prima 





consultatie 
Violenjá sexuală à sotului(sotiei) sau. partenerului de viață, suspectată, 
consultatie ulterioară 
Neglijare a sotului(sotiei) sau partenerului de viață, confirmată, prima consultatie 
Neglijare a sotului(sofiei) sau partenerului de viaţă, confirmată, consultatie ulterioară 
Neglijare a sotutui(sotie?) sau partenerului de viaţă, suspectatá, prima consultatie 
Neglijare a sotului(soției) sau partenerului de viață, suspectată, consultatie ulterioară 
istorie personal (antecedente) de abuz fizic în copilărie 
Istoric personal (antecedente) de abuz sexual în copilărie 
Istoric personal (antecedente) de violenţă fizică a soțului (soţiei) sau 
partenerului de viaţă | 
istoric personal (antecedente) de violență sexuală a soțului (soţiei) sau 
partenerului de viață ' 
istoric personal (antecedente) de neglijare în copilărie 
Istoric personal (antecedente) de abuz psihologic în copilărie 
Istoric personal (antecedente) de neglijare de către soți(soție) sau partener de viață 
Mis m (antecedente) de abuz psihologie de către sot(sotie) sau partener 
e viat 
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V15.49 
V15.59 
V15.8I 
V 15.89 
V40.51 
V60.0 
VRO.] 
V60.2 
Vo) / 
V60.2 
V60.2 
V60.3 
V6D.6 
V 60.89 
V60.9 
V61.03 
V61.10 
V6i.l1i 


V61.11 
Vei 1 
V61.11 
V61.12 
V61.12 
V61.12 
V61.12 


V61.20 
V61.2i 


V61.21 
V61.21 
V6.1 
OK 
V61.21 
V61.21 
V61.21 
V61.22 
V61.22 


Alte antecedente de traume psihologice 

Antecedente de auto-vătămare 

Lipsă de aderentà la tratamentul medical 

Alţi factori de risc personali 

Vagabondaj asociat cu o tulburare mintală 

l'ersoana fără adăpost 

Conditi improprii de locuit 

Sărăcie extremă 

Asigurări scctale y? ajutor social insuficiente 

Lipsá a hranei adecvate şi a apei potabile 

Venit scăzut 

Problemă legată de singurătate 

Problemă legată de locuitul într-o instituţie socială 

Conflict cu vecinii, chiriasii sau proprietarii 

Problemă legată de condițiile de locuit sau resurse financiare nespecificatá 

Destrámare a familiei prin separare sau divort 

Problemă relățională între soți sau parteneri de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei neglijării 
de către sot(sotie) sau partener de viaţă 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei abuzului 
psihologic comis de sot (soție) sau partener de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei violenței 
fizice comise de sut (soție) sau partener de viaţă 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei violenței 
sexuale comise de sot (soție) sau partener de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală persoanei care și- 
a neglijat soțul (soția) sau partenerul de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului care a 
comis un abuz psihologic asupra sotului(sotiei) sau partenerului de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului care a 
comis acte de violenţă fizică asupra soţului (soției) sau partenerului de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului care a 
comis acte de violenţă sexuală faţă de sot (soţie) sau partener de viaţă 

Problemă relationalá părinte-copii 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă a 
abuzului unui părinte 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului neglijat 
de părinte 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă 
a abuzului psihologic comis de părinte 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă 
a abuzului sexual comis de părinte 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă 
a abuzului altei persoane decât părintele acestuia 

Consultație pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului neglijat 
de altă persoană decât părintele acestuia d 

Copsultatie peniru acordarea de servicii de sănătate mintalà copilului, victimă 
a abuzului psihologic comis de altă persoană decât părintele acestuia 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă 
a abuzului sexual comis de altá persoană decât părintele acestuia 

Consultație pentru acordarea de servicii de sànàtate mintală unui paie care 
a comis un abuz asupra copilului | 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte care 
Și-a neglijat copilul 


876 


ICD-8-CM tulburare, afecțiune sau problemă 


„ien PIERE i 


V61.22 
V61.22 


V61.29 
V61.5 
V6.7 
V61.8 
V61.8 
V61.8 
V62.21 
V62.22 
V62.22 
V62.29 
V623 
V62.4 
VA2 4 
V'62.4 
V62.5 
V62.5 
V62.5 
V62.5 
V62.82 
V62.83 


V62.83 
V62.83 
V62.83 
V62.83 


V62.89 
V62.89 


V62.89 
V62.89 
V62.89 
V62.89 
V62.89 
V62.9 
Viz 
V63.8 
V63.9 
V65.2 
V65.40 
V65.49 


V65.49 
V69.9 

V71.Ul 
V71.02 
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Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală părintelui care si- 
a abuzat psihologic copilul 

Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală părintelui care si- 
a abuzat sexual copilul 

Copil afectat de problemele relationale dintre părinţi 

Probleme legate de multiparitate 

Probleme legate de o sarcină nedorită 

Nivel ridicat de exprimare a emoțiilor în familie 

Problemă relationalà între frati 

Creștere gi educare departe de părinți 

Problemă legată de misiuni curente în teatrele de operaţiuni militare 

Expunere la dezastre, război sau alte tipuri de conflict 

Antecedente de misiuni în teatrele de operațiuni militare 

Altă problemă legată de angajare 

Problemă legată de educaţie sau pregătirea școlară 

Dificultăţi de aculturatie 

Respingere sau excludere socială 

Tintà (presupusă) a discriminării sau persecuției 


Condamnare în procese civile sau penale fără detenție 


Detentie sau altă formă de privare de libertate 

Probleme legate de aite circumstanţe legale 

Probleme legate de eliberarea din inchisoare 

Doliu necomplicat 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, altul 
decât părintele copilului, carc a comis un abuz asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală persoanei de 
îngrijire, aita decăt părintele copilului, care a neglijat copilul 

Consuitatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, altui 
decât părintele copilului, care a comis un abuz psihologic asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, altul 
decât părintele copilului, care a comis un abuz sexual asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului care: a 
comis un abuz asupra unui adult, altul decât sotul (soția) sau partenerul de viață 

Funcționare intelectuală la limita 

Conflict cu furnizorul de servicii sociale, inclusiv ofițerul supraveghetor, 
asistentul social, sau angajatul serviciilor sociale 

Altă problemă legată de circumstanțe psihosociale 

Problemă legată de etapele vieţii 

Problemă religioasă sau spirituală 

Victimă a unui infracțiuni 

Victimă a unor acte de terorism sau a torturii 

Problemă nespeciticată legată de mediul social 

Problemă nespecificată legată de circumstanţe psihosociale nespecificate 

Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea altor instituții de ajutor social 

Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea facilităților medicale 

Simulare 

Alt tip de consiliere sau consuitatie 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei abuzului 
comis de altă persoană decât soţul (soţia) sau partenerul de viață 

Consiliere sexuală 

Problemă legată de stilul de viață 

Comportament antisocial. al adultului 

Comportament antisocial al copilului sau adolescentului 
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E66.9 
F01.50 


Fo1.51 
FQ2.8U 
F02.8U 
F02.80 
F02.80 
F02.80 
F02.80 
P02.80 


OZ Bi 
F02.80 
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FO2.R] 
F92.81 
F02.81 
F02.81 
FO2.81 
P02.81 
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F02.81 
F02.81 
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Pacient supraponderal sau obez 

Tulberare neurocoenitivá majoră vasculară prubabiiă, fără tulburari de 
comportament | 

Tulburare neurocognitivă majoră vasculară probabilà, Cu tulburări de 
comportament 

Tulburare neurocognitivă majoră secundara unei afecțituu medicale, tárá 
tulburări de comportament 

Tulhurare neurocognitivă majoră secundară infectiei HIV, fără culburári de 
comportament (4 se codifica întâi R20 infecţie HIV) 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii Huntington, fárá tulburări de 
comportament (a se codifica întâi G10 boală Huntington) 

Tulburare neurocognitivá majoră cu etiologii multiple, tără tulburări de 
comportament 

Tulburare neurocognitivă majoră secundară bolii Parkinson, probabilă, fâră 
huburări de comportament (a se codifica întăi G20 bord Parkinson) 

Tulburare neurocognitivá majoră secundară bolii prionice, tără tuiburări de 
comportament (a se codifica întâi AB1.9 boală prionică) | 

Tulburare neurocognitivá majorá secundară unui traumatism cranio-cerebral, 
fárá tulburări de comportament (a se codifica întâi 506.2X95 leziune cerebrală 
traumaticá difuză cu pierderea stării de constienlá de durată nespecificat?, 
sechele) 

Tulburare neurocognitivă majoră rrontotemporalà probabilă, fără tulburări de 
comportament (a se codifica miii 4331.09 boală frontotemporalà) 

Tulburare neurocoghitivă majoră secundară bolii Alzheimer, probabilă, fără 
tulburări de comportament (r se codifica întâi G30.9 boală Alzheimer) 

Tulburare neurocognitivă majorá cu corpi Lewy probabilă, fără tulburări. de 
comportament (a se codifica qutt G31 ai boalà cu corpi Lewy) 

Tulburzre neurocognitivă majoră secundară unei afectiuni medicale, cu 
tulburări de comportament 

Tulburare neurocognitivă majorá secundară infecției HIV, cu tulburări de 
comportament (4 se codifica A tit B20 infecție HIV) 

Tulburare neurocognitivá majoră secundară bolii Huntington, cu tulburări de 
comportament (2 sc codifica întâi G10 boala Huntington) 

Tulburare neurocognitivá maioră cu etiologii multiple, cu iulburár de 
comporiamen? 

Tulburare neurocogritivá majoră secundară bolii Parkinson, probabilă, cu 
tulburări de comportament {a se codifica întâi G20 boală Parkinson) 

tulburare neurocognitivà majora secundară bolii prionicu, cu tulburări de 
comportament (a se codifica întâi AS1.9 boală prionicà) 

Tulburare neurocognitivá majoră secundară unui traumatism cerebral, cu tulburări 
de comportament (2 se codifica întâi S06.2X95 leziune cerebrală traumatică difuză 
cu pierderea «tării de cunstiență da durată nespecificată, sechele) 

Tulbure met MÉIN Ah Irontotanparalá major, piobabita, cu Luloutá de 
comportament (a ae codifica întâi G31.09 boală trontotemporală) 

Tuiburare neurocognitivă majoră secundară boli: Alzheimer, probabilă, cu 
tulburan de comportament ta se codifica iniu G30 9 puaka Alzheuner) 
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ICD-10-CM  Tulburare, afecţiune sau problemá 


F02.81 


F05 
F05 
T06.0 
F06.1 
Pi 
F06.1 


F06.2 
F06.31 
F06.32 


F06.33 
F06.53 
F06.34 


F06.34 
F06.4 
F06.8 


F06.8 
F07.0 
F09 
F10.10 
F10.121 
F10.129 
FiO.14 


F10.14 
F10.159 
F10.180 
F10.181 
F10.182 
F10.20 
F10.20 
F10.221 


F10.229 
F10.231 
F10.232 
F10.239 
F10.24 
F10.24 
710.259 
F10.26 
F10.27 


F10.280 


M ORAN Re 


Listă tabeiară a diagnosticelor si codurilor DSM-5 (ICD-10-CM) 
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Tulburare neurocognitivă majoră cu corpi Lewy probabilă, cu tulburári de 
comportament (a se codifica întâi C31.83 boală cu corpi Lewy} 

Delirium secundar unei atecțiuni medicale 

Delirium cu etiologii multiple 

Tulburare psihotică secundară unei afecțiuni medicale, cu Halucinații 

Catatonie asociată cu altă tulburare mintală (specificatorul catatonie) 

Tulburare catatonică secundară unei afecțiuni medicale 

Catatonie nespecificatá (a se codifica întâi R29.818 alte simptome ce implică 
sistemele nervos si musculoscheletic) 

Tulburare psihotică secundară unei afecţiuni medicale, cu idei delirante 

Tulburare depresivă secundară unei afecțiuni medicale, cu elemente depresive 

Tulburare depresivă secundară unei afecţiuni medicale, cu episod de tip 
depresiv major 

Tulburare bipolará gi tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale, cu 
elemente maniacale 

Tulburare bipolară şi tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale, cu 
episoade de tip maniacal sau hipomaniacal 

Tulburare bipolară şi tulburări înrudite secundare unei afecțiuni medicale, cu 
elemente mixte 

Tulburare depresivă secundară unei afecțiuni medicale, cu elemente mixte 

Tulburare anxioasă secundară unei afecțiuni medicale 

Tulhurare obsesiv-compulsivá si tulburări înrudite secundare unei afecțiuni 
medicale 

Altă tulburare mintală secundară unei afecțiuni medicale, specificată 

Modificare de personalitate secundară unei afecțiuni medicale 

Tulburare mintală secundară unei afecțiuni medicale, nespecificată 

Tulburare a consumului de alcool, uşoară 

Delirium asociat intoxicației cu alcool, cu tulburare a consumului uşoară 

Intoxicafie cu alco; cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare bipolará si tulburări înrudite induse de alcool, cu tulburare a 
consumului uşoară 

Tulburare depresivă indusă de alcool, cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare psihotică indusă de alcool, cu tulburare a consumului uşoară 

Tulburare anxioasá indusă de alcool, cu tulburare a consumului uşoară 

Disfunctie sexuală indusă de alcool, cu tulburare a consumului ușoară 

tulburare de somn indusă de alcool, cu tulburare a consumului uşoară 

Iulburare a consumului de alcool, moderată 

Tulbnrare a consumului de alcool, severă 

Delirium asociat intoxicației cu alcool, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

intoxicație cu alcool, cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Delirium din sevrajul la alcool 

Sindrom de sevraj la alcool, cu tulburări de percepție 

Sindrom de sevraj la alcool, fără tulburări de percepție 

Tulburare bipolară şi tulburări inrudite induse de alcool, cu tulburare a 
consumului moderată sau severă 

Tulburare depresivă indusă de alcoci, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

Tulburare psihotică indusă de alcool, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

Tulburare neurocognitivă majoră indusă de alcool, forma cu amnezie şi 
confabulatie, cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare neurocognitivá majoră indusă de alcool, forma fără amnezie cu 
confabulatie, cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare anxioasă indusă de alcool, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 
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F10.28] 
[10.282 
P10.288 
110.921 
F10.929 
F10.94 
PID. od 
F10.959 
¥10.96 
F10.97 
F10.980 
F10.981 
F10.9852 
F10.988 
F10.99 
F11.10 
F11.12] 
F11.122 
E11.129 
F1114 
F11,181 
P11.182 
F11.188 
FI120 
F! 1,20 
FIT bai 
F11.222 
F11.229 
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F11.24 
F11.281 
FE11.282 
F11.288 
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Disfunctie sexuală indusă de alcool, cu tulburare a consumului moderată sau 
severa 

Tulburare de somn indusă de alcool, cu tulburare a consumului moderată sau 
severa 

Tulburare neurocognitivă ușoară indusă de alcool, cu tulburare a consumvlui 
moderată sau severă 

elirium din intoxicația cu alcool, fără tulburare a consumului 

intoxicatie cu alcool, Fără tulburare a Coon am lut 

Tufburare bipolară şi tulburări inrudite induse de alcool, fără tulburare a 
consumulvi 

Tulburare depresivă indusă de alcool, fără tulburare a consumului 

Tulburare psihotică indusă de alcool, fără tulburare a consumului 

lulburare neurocognitivă majoră indusă de alcool, forma cu amnezic și 
confabulatie, fără tulburare a consumului 

Tulburare neurocognitivà majoră indusă de alcool, forma tără amnezie cu 
confabulatie, fără tulburare a consumului 

Tulburare anxioasá indusă de alcool, fără tulburare a consumului 

Disfunctie sexuală indusă de alcool, fără tulburare a consumului 

lulburare de soma indusă de alcool, fără tulburare a consumutiui 

Tulburare neurocognitivá uşoară indusă de alcool, fără tulburare a consumului 


Tulburare legată de consumul de alcool, nespecificatà 


Tulburare a consumului de substanţe opioide, ușoară 

Delirium asociat intoxicației cu substante opioide, cu tulburare a consumului 
uşoară 

Intoxicafie cu substanțe opioide, cu tulburări de percepţie, cu tulburare a 
consumului uşoară 

Intoxicatie cu substanțe opioide, fără tulburări de percepție, cu tulburare. a 
consumului ușoară 

Tulburare depresivă indusă de substanțe opioide, cu tulburare a consumului 
Ușoară | 

Disfunctie sexuală indusă de substanțe opioide, cu tulburare a consumului 
uşoară 

Tulburare de somn indusă de substanțe opioide, cu tulburare a consumului 
uşoară 

Tulburare anxioasă indusă de substanţe opioide, cu tulburare a consumului 
uşoară 

Tulburare a consumului de substanţe apioide, moderată 

Tulburare a consumului de substanțe opioide, severă 

Delirium asociat intoxicației cu substanțe opioide, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

intoxicație cu substanţe opioide, cu tulburări de percepție, cu tulburare a 
consuntului moderată sau severă 

intoxicație cu substanţe opioide, fără tulburări de percepție, cu tulburare a 
consumului moderată sau severă 

Sindrom de sevraj la substanțe opioide 

Delirium din sevrajul la substanţe opioide 

Tulburare depresivă indusă de substanţe opioide, cu tulburare a consumului 
rmoderaià sau Severá 

Disfunctie sexuală indusă de substanțe opioide, cu tulburare a consyumumi 
moderată sau severă 

Tulburare de somn indusă de substante opioide, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

iuiburare anxroasa indusă de subsianje opioide, cu nuburave a consumit 
moderată sau severă 

Delirium indus de substanțe opicide 

Delirium din intoxicația cu substanțe opioide, fára tulburare a consumului 
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ICD-10-CM  Tulburare, afectiune sau problemá 
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p11.222 
F11.929 


F11.94 
F11.98] 
r11.982 
F11.988 
F11.99 
FI2.10 
F12.121] 
F12.122 


112.129 
F12.159 
F12.180 
F12.158 
F12.20 

F1220 

F12.221 
F12.222 
F12.229 
F12.259 
F12.280 
F12.288 
F12.288 
F12,921 
F12.922 
F12.929 
F12.959 
F12.980 
rF]2.988 
F12.99 

F13.10 

Fi3 l2 
F13.129 
£13.14 

(AER 

F13.159 
F13.180 


F13.181 
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Intoxicatie cu substanțe opioide, cu tulburări de percepţie, fără tulburare a 
consumuhti 

intoxicație cu substanţe opioide, fără tulburări de percepție, fără tulburare a 
consumiu 

iulburare depresivă indusă de substanţe opioide, fără tulburare a consumului 

Disfunctie sexuală indusă de substanţe opioide, fără tulburare a consumului 

Tulburaie de somn indusă de substanțe opioide, fără tulburare a consumului 

Tulburare anxioasă indusă de substanţe opioide, fără tulburare a conisumuiui 

Tulburare legată de consumul de substanțe opioide, nespecificată 

Tulburare a consumului de canabis, uşoară 

Delirium din intoxicația cu canabis, cu tulburare a consumului uşoară 

Intoxicatie cu canabis, cu tulburări de percepţie, cu tulburare a consumului 
USOArĂ 

intoxicație cu canabis, iără tulburări de percepție, cu tulburare a consumului 
uşoară 

Tulburare psihotică indusă de canabis, cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare anxioasă indusă de canabis, cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare de somn indusă de canabis, cu tulburare a consumului uşoară 

Tulburare a consumului de canabis, moderată 

Tulburare a consumului de canabis, severă 

Delirium din intoxicația cu canabis, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

intoxicație cu canabis, cu tulburări de percepție, cu tulburare a consumului 
moderată sau severa 

Intoxicatie cu canabis, fără tulburări de percepție, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

Tulburare psihotică indusă de canabis, cu tulburare a consumului moderată 
sau severă 

Tulburare anxioasá indusă de canabis, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

Tuiburare de somn indusă de canabis, cu tulburare a consumului moderată sau 
Sevură 

Sindrom de sevraj la canabis 

Delirium din intoxicatia cu eanabis, fără tulburare a consumului 

Intoxicatie cu canabis, cu tulburári de percepţie, fără tulburare a consumului 

intoxicație cu canabis, tără tulburări de percepţie, fără tulburare a consumului 

Tulburare psihotică indusă de canabis, fără tulburare a consumului 

Tulburare anxioasá indusă de canabis, tără tulburare a consumului 

Tulburare de somn indusă de canabis, fără tulburare a consumului 

Tuibuzare legată de consumul de canabis, nespecificatá 

Tulburare a consumului de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, uşoară 

Delirium asociat intoxicației cu substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului uşoară 

Intoxicatie cu substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu tulburare a 
consumului uşoară 

Tulburare bipolară și tulburări înrudite induse de substanţe sedative, hipnotice 
sau anxiolitice, cu tulburare a consumului ugoará 

Tuiburare depresivă indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului ușoară | 

Tulburare psihotică indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului ușoară 

Tulburare anxioasă indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumuiui uşoară 

Disfunctie sexuală indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului uşoară 
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F13.182 
P1320 


F1 3.20 
F13.271 


pio 229 


IZ Sek 
F13.232 


PI4239 
51324 
[13.24 
F13.259 
F13.27 
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F13.281 
Fi13282 
Fi5.288 
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Tulburare de somn indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului ușoară 

Tulburare a consumului de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, 
moderată 

Tulburare a consumultu de substante sedative, hipnotice sau anxiohtice, severă 

Delirium din intoxicația cu substante sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

intoxicație cu substanțe sedative, hipnolice sau anxiolitice, cu culburare a 
consumului moderată sau severă 

Delum calea sa răul la sabstante sedalive, IECH? sau ata tea 

Sindrom de sevraj fa substanţe sedative, hipnotice san anxiolitice, cu tulburări 
de percepție 

Sindrom de sevraj la substante sedative, mpnotice sau ariaiolitice, fara raipurári 
de perceptie 

Tulburaie hipoiará si tulburări înrudite induse de substanţe sedative, hinnotice 
său anxiolitice, cu tulburare a consumului moderatá sau severă 

fulburare depresivă indusă de substanțe sedative, hipnotice san anxiolitice, cu 
tulburare a consumului moderată sau sevoră 

Fuiburare psihoiică nulusàá de subsiatiie sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului moderată sau suveră 

Tulburare neurocognitivă majoră indusă de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare anxioasă indusă de substanţe sedative, hipnotice san anxiolitice, cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

Disfunctie sexuală indusă de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare de somn indusă de substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu 
tulburare a consumului moderată sáu severă 

Tulburare neurocagnitivă ușoară indusă de substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Delirium indus de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice 

Delirium din intoxicația cu substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, fără 
tulburare a consumului 

Intoxicatie cu substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, fără tulburare a 
consumului 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite imduse de substanţe sedative, hipnotice 
sau anxiolitice, fără tulburare a consumu]ui 

Tulburare depresivă indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice; 
fără tulburare a consumului 

tulburare psihotică indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, tără 
tulburare a consumului 

tulburare neurocognitivà majoră indusă de substanţe sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, fără tulburare a consumului 

Tulburare arvioasá indusă de substanțe sedative, hipnotice sau arviobitiee, fără 
tulburare a consumului 

Disfunctie sexuală indusă de substanţe sedative, hipnotice sau anxiolitice, fără 
tulburare a .onsumului 

tulburare de somm indusă de substante sedative, hipnotice sau anxiolitiue, fără 
tulburare a consumului 

Tuiburare ncurocognitivă ușoară indusă de substante sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, fără tulburare a consumului 

Tulhurare legată de ronsiumul die «nbskante sedativo, hinnetice vay "ep etc fie 
hiespeciikcatà 

Tulburare a consumului de cocainá, uşoară 

Delirium din intoxicația cu cocaină, cu tulburare a consumului usoará 
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F14.122 
Fi4. 129 
F14.14 

Fi4.14 

F14.159 
F14.180 
Fié.i8i 
F14.182 
F14.188 
F14.20 

F1420 

F14.221 
F14.222 
P1429 


F14.23 
F14.24 


F14.24 

F14.2309 
F14.280 
F14.281 
F14 282 
F14.288 
r14.92i 
P14.922. 
F14.929 
F14.94 

F14.94 

F14.959 
Fi4.980 
F14.981 
F14.982 
F14.988 
F14.99 


F15.10 
F15.10 


F15.121 
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Intoxicafie cu cocaină, cu tulburări de perceptie, cu tulburare a consumului 
uşoară 

Intoxicatie cu cocaină, fără tulburări de percepție, cu tulburare a consumului 
Ușoară 

Tulburare bipolară şi tulburări înrudite induse de cocaină, cu tulburate a 
consumului ușoară 

Tulburare depresivă indusă de cocaină, cu tulburare a consumului usoará 

Tulburare psihotică indusă de cocaină, cu tulburare a consumului ugoará 

Tulburare anxioasă indusă de cocaină, cu tulburare a consumului ușoară 

Disfunctie sexuală indusă de cocaină, cu tulburare a consumului ușoară 

Tuiburare de somn indusă de cocaină, cu tulburare a consumului ugoará 

Tulburare absesiv-compulsivă si tulburări înrudite induse de cocaină, cu 
tulburare a consumului uşoară 

Tulburare a consumului de cocaină, moderată 

Tulburare a consumului de cocaină, severă 

Delirium din intoxicația cu cocaină, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

intoxicație cu cocaină, cu tulburări de percepție, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

Intoxacație cu cocaină, fără tulburări de percepție, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

Sindrom de sevraj la cocaină 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de cocaimná, cu tulburare a 
consumului moderată sau severă 

Tuiburare depresivă indusă de cocaină, cu tulburare a consumului moderată 
sau severă 

Tulburare psihotică indusă de cocaină, cu tulburare a consumului moderată 
sau severă 

Tulburare anxioasă indusă de cocaină, cu tulburare a consumului moderată sau 
severá 

Disfunctie sexuală indusá de cocaină, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

Tuiburare de somn indusă de cocaină, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

Tulburare obsesiv-compulsivá si tulburări înrudite induse de cocaină, cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

Delirium din intoxicația cu cocaină, fără tulburare a consumului 

Intoxicatie cu cocaină, cu tulburări de percepție, fără tulburare a consumului 

Intoxicaţie cu cocaină, fără tulburări de percepție, fără tulburare a consumului 

Tuiburare bipolará şi tulburări înrudite induse de cocaină, fără tulburare a 
consumului 

Tulburare depresivă indusă de cocaină, fără tulburare a consumului 

Tulburare psihotică indusă de cocaină, fără tulburare a consumului 

Tulburare anxivasă indusă de cocaină, fără tulburare a consumului 

Disfunctie sexuală indusă de cocaină, fără tulburare a consumul 

Tulburare de somn indusă de cocaină, fără tulburare a consumului 

Tulburare obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite induse. de cocaină, fără 
tulburare a consumului | 

Tulburare nespecificatà legată de consumul de substanţe stimulante, tulburare 
nespecificată legată de consumul de cocaină 

Tuiburare a consumului de substanţe de tipul amfetaminei, uşoară 

Tulburare a consumului unei alte substanțe stimulante sau unei substanţe 
stimulante nespecificate, uşoară 

Delirium din intoxicația cu amietamină (sau alte substanțe stimulante), cu 
tulburare a consumului ușoară 
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F15.122 
riod29 
F15.14 
F15.14 
F15.159 
Ki5.180 


P15.150 
F15.181 


F15,132 


115,182 
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F15.20 
Fi5.20 
F15.20 


515.259 
115.280 
[15.280 
F15281 
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Intoxicatie cu amtetamina sau alte substanţe stimulante, cu tulburări de 
percepție, cu tulburare a consumului ugoará 

Intoxicatie cu amfetamniná sau aite substanțe stimulante, tără tulburări de 
perceptie, cu tulburare a consumului uşoară 

Tulburare bipulară şi tulburări înrudite induse de amfíetaminá (sau alte 
substanţe stimulante), cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare depresivă indusa de amctaminá (sau alte substanţe stimulante), cu 
tulburare a consumului uşoară 

Tulburare psihotică indusă de amietemină (sau alte substanțe stimulante), cu 
taiburaie o consumului usoará 

Tulburare anxioasá indusă de amietamină (sau alte substanțe stimulante), cu 
tulburare a consumului usoará 

fuiburare anxioasa indusă de cafeina, cu tulburare a coneuinului uguarà 

Disfunctie sexuală indusă de amietamină (sau alte substanțe stimulante), cu 
tulburare a consumului uşoară 

Tulburare de somn indusă de amietamină (sau alte substanțe stimulante), cu 
tulburare a consumului uşoară 

Tulburare de somn indusă de cafeină, cu tulburare a consumului uşoară 

Tulburare obsesiv-compulsivà şi tulburări Inrudiie induse de ainfetauuinà (sau 
alte substanţe stimulante), cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare a consumului de substante de tipul amfetaminei, moderată 

Tulburare a consumului de substante de tipul amfetaminci, severă 

Tulburare à consumului unei ate substante etimorante saw vn substanţe 
stimulante nespecificate, moderată 

Tulbnirare a consumului unei alte substante stimulante sau urmei substanțe 
stimulante nespecificate, severă 

Delirium dm intoxicația cu amfetamina /sau alte substante stimulante) cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

intoxicație cu amfetamină sau alte substanțe stimulante, cu tulburări de 
percepţie, cu tulburare a consumilui moderată sau severă 

Intoxicalie cu amfetaminàá sau alte substanțe stimulante, fără tulburări de 
perceptie, cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Sindrom de sevraj fa amfetamină zau alte substanțe stimulante 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de amietamină (sau alte 
substanţe stimulante), cu tulburare a consumului moderată sau severă 


Tulburare depresivă indusa de amieiarmnină (sau alte substanțe stimulante), cu. 


tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare psihotică indusă de amfetaminá (sau alte substanţe stimulante), cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulbarare anxioasă indusă de amfetamină (sau alte substanțe stimulante), cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare anxioasá indusă de cateină, cu tulburare a consumului moderatá sau 
severă 

Distunctie sexuală indusă de amfetamină (sau alte substanţe stimulante), cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare de somn indusă de amfetaminá (sau aite substanţe stimulante), cu 
tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare de somn indusă de cafoină, cu tulburare a consuinului moderatà sau 
severă 

Tulburare obsesiv-compulsivă si tulburări înrudite induse de amfetaminá (sau 
alte substanţe stimulante), cu tulburare a consumului moderatá sau severă 

Delirium indus da amfetarnină (sani alte substante stimulante) 

Deiiciur oun uroxicajia cu oimietatiinia (sau alie subslanje sunu, Săi d 
tulburare a consumului | 

Íntoxicatie cu amfetamină sau alte substanțe stimulante, cu tulburări de 
percepție, fără tulburare a consureutuit 
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F15.929 
F15.929 
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F15.94 
B15.94 
F15.959 
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F15.980 
F15.981 


F15.932 
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F15.99 
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Fio.10 
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F16.121 
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F16.129 
F16.129 
Fi6.14 


Fi6.14 
F16.14 


F16.14 
F16.159 


F16,159 
F16.180 


F16.180 
F16.20 
F16.20 
F16.20 
P1620 
F16.221 


F16.221 
F16.229 


F16.229 
F16.24 


Listă tabelará a diagnosticelor si codurilor DSM-5 (ICD-10-CM) 


cw Eer EE IEN er my e a 109 —— 





ea IE e i A KA 


LIC LM wg DD hann des ut a 





pm 





Intoxicatie cu amfetamină sau alte substanţe stimulante, fără tulburari de 
percepție, tără tulburare a consumului 

Intoxicatie cu cafeiná 

Sindrom de sevraj la cafeină 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de amfetamuná (sau alte 
«ubstante stimulante), fără tulburare a consumului 

Tulburare depresivă indusă de amtetaminá (sau alte substante stimulante), fără 
tulburare a consumului 

Tulburare psihotică indusă de amfetamină (sau alte substanţe stimulante), fără 
tulburare a consumului | 

Tulburare anxioasă indusă de amfetaminá (sau alte substanţe süumulante), fără 
tulburare a consumului 

Tulburare anxioasă indusă de cateină, fără tulburare a consumului 

Disfunctie sexuală indusă de amfetaminá (sau alte substanțe stimulante), fără 
tulburare a consumului 

Tulburare de sothn indusă de amfetaminiă (sau alte substanțe stimulante), fără 
tulburare a consumului 

Tuiburare de somn indusă de cafeina, fără tulburare a consumului 

Tulourare obsesis -cumpulsivă st tulburări inrudite induse de amfetaminà (sau 
alte substanţe stimulante), fără tulburare a consumului 

Tulburare legată de consumul de amfetaminá si alte substanțe stimulante, 
nespecificată | 

Tulburare legatà de consumul de cafeiná, nespecificatà 

Tulburare a consumului altor substanțe halucinogene, usoará 

Tulburare a consumului de fenciclidiná, ușoară 

Delirium din intoxicația cu alte substanțe haiucinagene, ru. tulburare a 
consumuhu isoará 

Delirium din intoxicația cu fenciclidiná, cu taiburare a consumului ușoară 

intoxicație cu alte substanţe halucinogene, cu tulburare a consumului ugoará 

Intoxicatie cu fenciclidină, cu tulburare a congumului ușoară 

Tulburare bipolară şi tulburări înrudite induse de alte substanțe halucinogene, 
cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare depresivă indusă de alte substanțe hatutinogene, cu tulburare a 
consumului uşoară 

Tulburare bipolará sí tulburări înrudite induse de fenciclidină. cu tulburare a 
consumului uşoară 

Tulburare depresivă indusă de fenciclidină, cu tulburare a consumului ușoară 

Talburare psihotică indusă de alte substanțe halucinogene, cu tulburare a 
constimubui ușoară 

Tulburare psihotică indusă de fenciclidină, cu tulburare a consumului uşoară 

Tulburare anxioasă indusă de alte substanţe halucinogene, cu tulburare a 
consumului ușoară | 

Tulburare anxioasá indusă de fencictidină, cu tulburare a consumului ușoară 

Tulburare a consumului altor substante halucinogene, moderată 

Tulburare a consumului altor substanțe halucinogene, severă 

Tulburare a consumului de fencielidină, moderată . 

tulburare a consumului de fenciclidină, severă | 

Delirium din intoxicația cu alte substanțe halucinogene, cu tulburare a 
consumului moderată sau sevérá 

Delirium din intoxicația cu fencitiidină, cu tulburare a cotisuraului moderată 
Sai! severă 

Intoxicatie cu alte substanțe halucinogene, cu tulburare a consumului moderată 
sau severă | 

intoxicație cu fenciclidină, cu tulburare a consunmilui moderată sau severă 

Tuiburare bipolară si tulburări inrudite induse de aite substanțe halucinogene, 
cu tulburare a consumului moderată sau severă 
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Tulburare depresivă indusă de atte substanțe halucinogene, cu tulburare a 
conzumulnut moderată sau severă 

Tulburare bipoiară şi tuiburări înrudite induse de fenciclidini, cu tulburare a 
consumului moderată sau severă 

Tulburare depresivă indusă de fenciclidină, cu tulburare a consumului 
moderată Sau severă 

Tulburare psihotică indusă de alte substanțe halucinogene, cu tulburare a 
consumului moderatè sau severă 

Tulburare psihotică indusă de tenciclidină, cu tulburare a consumului moderată 
san severá 

Tulburare anxioasá indusă de alte substanţe halucinogene, cu tulburare a 
consumului moderată sau severă 

fulburare anxioasa indusa de fenciclidiná, cu tulburare a consumului moderată 
Sau severă 

Delirium din intoxicația cu aite substanțe halucinogene, fără tulburare a 
consumului 

Delirium dm intoxicația cu fenciclidiná, fără tulburare a consumului 

Intoxicatie cu alie substante halucinogene, fără tulburare a consumului 

intoxicație cu fenciclidina, tară tulburare a consumului 

Tulburare bipolará si tulburări înrudite induse de alte substanţe halucinogene, 
fără tulburare a consumului 

Tulburare depresivă inclusa de alte substanţe halucinogene, fără tulburarea a 
coicunmului 

Tulburare bipolară şi tulburári înrudite induse de fenciclidinà, fără tulburare a 
consumrri 

belburare depresivă indusă de fenciciidină, fără tiuuiburare A consurgit 

Zentre: psihotică uulusá de aite substauje lialucinogene, rara uüuburare à 
consumului 

Tulburare psihotică indusă de fenciclidină, fără tulburare a consumului 

Tulburare anxioasă indusă de alte substanţe halucinogene, fără tulburare a 
consumului 

Tulburare anxivasă indusă de fenciclidiná, fără tulburare a consumului 

Tulburare de perceplie persistentă provocată de substanțe halucinogene 

Tulburare legată de consumul de substanţe halucinogene, nespecificată 

Tulburare legată de consumul de fencichdină, nespecificatà 

tulburare a consumului de tutun, moderată 

Tulburare a consumulu: de tutun, severă 

Sindrom de sevraj la tutun 

Tulburare de somn indusă de tutun, cu tulburare a consumuiui moderată sau 
severă 

Tulburare legată de consumul de tutun, nespecificatá 

Tulburare a consumului de substanțe inhalanie, uşoară 

Delirium din intoxicația cu substanțe imhalante, cu tulburare a consumului 
Uşoară 

Intoxivatie cu substanţe inhalante, cu tulburare a consumului uşoară 

Tulburare depresivă indusă de substanţe inhalante; cu tulburare a consumului 
uşoară 

Tulburare psihotică indusă de substanţe inhalante, cu tulburare a consumului 
uşoară 

Tuiburare neurocognitivá majoră indusă de substante inhalante, cu tulburare 
a consumului ușoară 

Totburare anxivasă indusă de substante inhalante, cu tulburare a consumului 
"s0oaràá 

Tulburare neurocognitivà ușoară indusă de substante inhalante, cu tulburare 
a consumului uşoară 

Tulbhurare a consumului de substante inhalante, moderată 
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Tulburare a consumului de substanţe inhalante, severă 

Delirium din intoxicația cu substanţe inhalante, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă | 

intoxicație cu substanțe inhalante, cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

Tulburare depresivă indusă de substante inhalante, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

Tulburare psihotică indusă de substanţe inhalante, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

Tulburare neurocognitivă majoră indusă de substanţe inhalante, cu tulburare 
a consumului moderată sau severă 

Taulburare anxivasă indusă de substante inhalante, cu tulburare a consumului 
moderată sau severă 

Tulburare neurocognitivá ușoară indusă de substanțe inhalante, cu tulburare 
a consumului moderată sau severă. 

Delirium din intoxicația cu substanţe inhalante, fárá tulburare a consumului 

intoxicație cu substanţe inhalante, fără tulburare a consumului 

Tulburare depresivă indusă de substanțe inhalante, fără tulburare a consumului 

Tulburare psihotică indusă de substanţe inhalante, fără tulburare a consumului 

Tulburare ncurocognitivă majoră indusă de substanțe inhalante, fără tulburare 
asociată consumului 

Tulburare anxioasă indusă de substanţe inhalante, fără tulburare a consumului 

fulburare neurocognitivă uşoară indusă de substanţe inhalante, tără tulburare 
a consumului 

Tulburare legată de consumul de substanţe inhalante, nespecificatà 

Tulburare a consumului unei alte substanţe (sau unei substanțe necunoscute), 
uşoară 

Delirium din intoxicația cu altă substanţă (sau cu o substanţă necunoscută), cu 
tulburare a consumului ușoară 

Intoxicatie cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută), cu tulburare a 
consumului uşoară 

Tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de altă substanţă (sau de o 
substanţă necunoscută), cu tulburare a consumului ușoară | 

Tulburare depresivă indusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscută), 
cu tulburare a consiunului uşoară . 

Tulburare psihotică indusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscută), 
cu tulburare a consumului uşoară | 

Tulburare seurocognitivă majoră indusă de altă substanţă (sau de o substanţă 
necunoscută), cu tulburare a consumului uşoară 

Tulburare anxioasá indusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscută), 
cu tuiburare a consumului ușoară 

Disfunctie sexuală inctusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscută), 
cu tulburare a cónsumului uşoară 

Tulburare de somn indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută), 
cu tulburare a consumului ușoară. 

Tulbutare neurocognitivà ușoară indusă de altă substanță (sau de o substanţă 
necunoscută), cu tulburare a consumului uscará 

Tulburare obsesiv-compulsivă şi tulburări înrudite induse de altă substanță 
(sau de o substanţă necunoscută), cu tulburare a consumului uşoară 

Tulbvrare a consumului unei alte substante (sau unei substanțe necunoscute), 
moderată 

Tu!burare a consumului unei alte substanțe (sau unei substante necunoscute), 
severă 

Delitium din intoxicația cu altă substatitá (sau cu o substanţă necunoscută), cu 
tulburare a consumului moderatá sau severá 
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intoxicație cu. altă substanţă (sau cu o substantá necunoscută), cu tulburare a 
COUSUILNULUI moderalà seu sever: 

Delirium din sevrajul la altă substanță (sau la o substanţa necunoscută) 

Sindrom de sevraj la altă substanță (sau la o substanţă recunoscută) 

Tulbusare bipolară şi tulburări înrudite induse de altă substanța (seu de o 
substanţă necunoscuti), cu tulburare a consumului moderată sau sevoiá 

Tulburare depresivă indusă de alta substanţă (sau de o subetanţă necunoscuti), 
cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare psihotică indusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscută), 
cu tulburare a consueuit moderatà sau severă 

Tuiburare neurocognitivá majoră indusă de altà substanţă (sau de o substanță 
necumoscutá), cu tulburare a consumului moderată sau severă 

1uiburarc anxioasa indusa de altà substanță (sau de o substanţă necunoscută), 
cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Disfunctie sexuală indusă de altă substanţă (sau de o suvstanţă necunoscută), 
cu tuiburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare de somn indusă de altă substanță (sau de o «ubstantá necunoscută), 
cu tulburare a consumului moderată sau severă 

tulburare neurocoghitivá ușoară indusă de altă substanţă (sau de o subsiantà 
necunoscută), cu tulburare a consumului moderată sau severă 

Tulburare obsesiv-compulsivá gi tulburări înrudite induse de altă substanță 
(sau de o substanță necunoscută), cu tulburare a consumului moderată sau 
severă 

Delirium indus de aitá substanță (sau de o substantá necunoscută) 

Delir asociat intoxicației cu altă substanță (sau cu o substanţă necunoscută), 
făsă tulburare a consumului 

intoxicație cu altă substanţă (sau cu o substanță necunoscută), fără tulburare a 
consumuilui 

Tulburare bipolară gi tulburări înrudite induse de alta substanță (Sau. de o 
substanță necunoscută), fără tulburare a consumului 

Tniburare depresivă indusă de altă substanţă (sau de o substanță necunoscută), 
fără tulburare a conswinului 

Tulburare psihotică indusă de altă substanță (sau de o substanţa necunoscută), 
tárà tulburare a consumului 

Tulburare neuroroanitivă majoră indusă de altă substanță (sau de o substanță 
necunoscută), fâră tulburare a consumului 

Tulburare anxioasă indusă de altă substanţă (sau de o substanţă necunoscută), 
fără tulburare a consumului 

Disfunctie sexuală indusă de altă substanţă (sau de o substantà necunoscută), 
fără tulburare a consumului 

Tulburare de somn indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscuta), 
fără tulburare a consumiului 

Tulburare neurocognitivá ușoară indusă de altă substanță (sau de o substanța 
necunoscută), fară tulburare a consumului 

Tulburare obsesiv-compulsivă si tulburări înrudite induse de altă substanță 
(sau de o substanţă necunoscută), fără tulburare s consumului 

fulburare legată de consumul upei alte substanțe (sau unei substanţe 
necunoscute), nespecificată 

Tuleurare schizofreniformă 

Schizofrenie 

tulburare de personalitate schizotipalá 

Tulburare dilironi 

iuiburare psinutica sturta 

Tulburare schizoafectivă, forma bipolarà 

Tulburare schizoafectivá, forma depresivá 

Altă tulburare din spectral schizafreniei și alte tulburări psibotu e, spectante 
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£29 
F31.6 
F31.11 
13112 
F31.13 
F312 


F31.31 
F31.32 
F31.4 
F31.5 


BO) 
E31.72 
F31.73 
F31.74 
F31.75 
F31.76 


F21.81 
F31.89 
F31.9 
F31.9 
F31.9 
F31.9 
F31.9 
F32.0 
F32.1 
F32.2 
F32.3 
F32.4 
F32.5 
F32.8 
F32.9 
F32.9 
r33.0 
F33.1 
F33.2 
F33.3 
F33.41 
F33.42 
F33.9 
F340 
F34.1 
De, 
F40.00 
F40.10 
F40.218 
F40.228 
F40.230 
F40.231 


Listă tabelará a diagnosticelor și codurilor DSM-5 (ICD-10-CM) 








Ke lili rr e 











Tulburare din spectrul schizofreniei si alte tulburări psihotice nespeciricate 

Tulburare bipolară l, episod hipomaniaca] actual sau cel mai recent 

Tulburare bipoiară I, episod maniacal actual sau cel mai recent, ușor 

Tulburare bipolară L episod maniacal actual sau cel mai recent, moderat 

Tulburare bipolară L episod maniacal actual sau cel mai recent, sever 

Tulburare bipolară I, episod maniacal actual sau cel mai recent, cu elemente 
psihotice 

Tulburare bipolarà L episod depresiv actual sau cel mai recent, uşor 

Tulburare bipolară I, episod. depresiv actual sau cel mai recent, moderat 

Tulburare bipolará I, episod depresiv actua! sau cel mai recent, sever 

Tulburare bipolará I, episod depresiv actual sau cel mai recent, cu elemente 
psihotice 

Tulburare bipolará I, episod hipomaniacal actual sau cel mai recent, mn 
remisiune parțială 

Tulburare bipolară I, episod bipomaniacal actual sau cel mai recent, în 
remisiune completá 

Tulburare bipolará I, episod maniacal actual sau cel mai recent, în remisiune 

artialá 

Tulburare bipolară I, episod maniacal actual sau cel mai recent, în remisiune 
completă 

Tulburare bipolará L episod depresiv actual sau cel mai recent, în remisiune 
parțială | | 

Tulburare bipolară I, episod depresiv actual sau cel mai recent, in remisiune 
completá 

Tulburare bipolará Il 

Altă tulburare bipolará si tulburări înrudite specificate 

Tulburare bipolară I, episod depresiv actual sau cel mai recent, nespecificat 

Tulburare bipolară I, episod hipomaniacal actual sau cel mai recent, nespecificat 

Tulburare bipolará I, episod maniacal actual sau cel mai recent, nespecificat 

Tulburare bipolară |, episod nespecificat actual sau cel mai recent 

Tulburare bipolará gi tulburári înrudite nespecificate 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, ușor 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, moderat 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, sever 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, cu elemente psihotice 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, în remisiune parțială 

tulburare depresivă majoră, episod unic, în remisiume compietă 

Altă tulburare depresivă specificată 

Tulburare depresivă majoră, episod unic, nespecificat 

Tulburare depresivă nespecificată 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, ușor 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, moderat 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, sever 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, cu elemente psihotice 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, în remisiune parțială. 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, in remisiune completă 

Tulburare depresivă majoră, episod recurent, nespecificat 

Tulburare ciclotimică 

Tulburare depresivă persistentá (distimie) 

Tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv 

Agorafobie 

Tulburare anxioasă socială (fobie socială) 

Fobie speciticá, de animale 

Fobie specificá, de mediul natural 

Fobie specifică, frică de sânge 

Fobie specifică, frică de injecții şi transfuzii 


Listă tabelară a diagnosticeior si codurilor D5M-5 (ICD-10-CM) 
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F40.233 
F40.248 
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F44.81 
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Fobie specifică, frică de alte proceduri medicale 

Fobie specificá, frică de plăgi 

Fobie specifică, situationalá 

Fobie eperifică, altele 

Tulburare de panică 

Tulburare anxioasá generalizatà 

Aliă tulburare anxioasá specificata 

Tulburare anxioasá nespecificatà 

Tulburare de colectionarism 

Tulbiirare obsesiv compulsiva 

Altă tulburare obsesiv-compuisivă gi tulburări înrudite speciticate 
Tulburare obsesiv -compulsivà si tulburări inrudite nespecificate 
tulburare acută de stres 

Tulburarc de stres posttraumatic 

Tulburări de adaptare, nespecificate 

Tulburări de adaptare, cu dispoziție depresivă 

Tulburări de adaptare, cu anxietate 

Tulburări de adaptare, mixte, cu anxietate si dispoziție depresivă 
Tulburări de adaptare, cu perturbári ale conduitei 

Tulburări de adaptare, mixte, cu perturbári emotionale și ale conduitei 
Altă tulburare asociată traumel și factorilor de stres, specificată 
Tulburare asociată traumei şi factorilor de stres, nespecificatá 
Amnezie disociativă 

Amnezie disociativă, cu fugă disociativá 


Tulburare conversivà (tulburare cu simptome functionale neurologice), 


mișcări anormale 

Tulburare conversivà (tulburare cu simptome functionale neurologice), 
tulburări de vorbire 

Tulburare conversivă (tulburare cu simptome functionale neurologice), 
tulburari de degluiiție 

Tulburare conversivă (tulburare cu simptome funcționale neurologice), 
slábiciune/paralizie 

tulburare conversivá (tulburare cu simptome funcționale neurologice), 
atacuri sau convulsii 

Tulburare conversivă (tulburare cu simptome functionale neurologice), 
anestezie sau deticit senzorial 

Tulburare conversivă (tulburare cu simptome functionale neurologice), 
anumite simptome senzoriale 

Tulburare conversivă (tulburare cu simptome funcționale neurologice), 
simptomatologie mixtă 

Tuiburare disociativă de identitate 

Altă tulburare disociativă specificată 

Tuiburare disociat vă nespecificatà 

Tulburare cu sunptome somatice 

Tulburare nosofobicá 

Fulburare corporală dismoriică 

Altă tulburare cu simptome somatice si tulburări înrudite specificate 

Tulburare cu simptome somatice şi tulburări înrudite nespecilicate 

Tulburare de depersenalizare/ dercalizare 

Anorexie nervoasă, forma restrictivă 

Anorexie nervoasă, forma cu alimentaţie compulsivă/evacuare 

Dul iunie ncrvoasa 

[ulburare de apart alimentar de Er evitanurestricHv 

Tulburare de alimentaţie compulsivà 

Altă tulburare de comportament alimentar specificată 

Pica, lă adulți 
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T50.9 
F51.01 
Lé OR 
E51.3 


P51.4 


F51.5 
F52.0 
F52.21 
F52.22 
F52.31 
52.32 
F52.4 
F52.6 
F52.8 
F52.9 
F54 
Lin 
F60.1 
F60.2 
F60.3 
F60.4 
F60.5 
F60.6 
F60.7 
F60.81 
F60.89 
F60.9 
F63.0 
F63.1 
F63.2 
F63.3 
F63.81 
F64.1 
F64.2 
R64.8 
F64.9 
F65.0 
F65.1 
F65.2 
F65.3 
F65.4 
F63.51 
F65.52 
F65.81 
F55.89 
F65.9 
F68.10 
F70 
F1 
F72 
T73 
F79 
F80.0 
F80.2 


Listă tabelară a diagnosticelor si codurilor DSM-5 (ICD-10-CM) 
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Tuiburare de comportament alimentar nespecificatá 

Tulburare de insomnie 

Tuiburare de hipersomnie 

Tuiburári de trezire în timpul fazei fără mişcări oculare rapide a somnului, 
forma cu sompambulism 

Tulburări de trezire în timpu! fazei fără mişcări oculare rapide a somnului, 
forma cu teroare de somn 

Tulburare cu cosmaruri nocturne 

Tulburare a dorinței sexuale hipoactive lá bărbaţi 

Tulburare erectilá 

Tulburare a dorinjei/excitatiei sexuale la femei 

Tulburare a orgasmului la femei 

Ejaculare întârziată 

Fjacuiare prematură (precoce) 

zulburare cu durere genito-pelvianá/de penetrare 

Altă disfunctie sexuală specificată 

Disfunctie sexuală nespecificată 

Factori psihologici care influențează alte afecțiuni medicale 

Tulburare de personalitate paranoidă 

Tulburare de personalitate schizoidá 

Tulburare de personalitate antisocială 

Tulburare de personalitate borderline 

Tulburarea de personalitate histrionicá 

Tulburare de personalitate obsesiv-compulsivă 

Tulburare de personalitate evitantă 

Tulburare de personalitate dependentă 

Tulburare de personalitate narcisistă 

Altă tulburare de personalitate specificată 

Tulburare de personalitate nespecificată 

Tulburare a jocului patologic de noroc 

Piromanie 

Cleptomanie 

Tricotilomanie (tulburare de smulgere a părului) 

Tulburare explozivă intermitentă 

Distorie de gen la adolescenti şi adulți 

Disforie de gen la copii 

Altă disforie de gen specificată 

Disforie de gen nespecificatá 

Tulburare de fetisism 

Tulburare de transvestism. 

Tulburare de exhibitionism 

Tulburare de voyeurism 

Tulbuzare de pedofilie 

Tulburare de masochism sexual 

Tulburare de sadism sexual 

Tulburare de frotteurism 

Altă tulburare parafilică specificată 

Tulburzare parafilică nespecificatá 

Tulburare iactice 

Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului), uşoară 

Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului), moderată 

Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului), severă 

Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului), profundă ` 

Dizabilitate intelectuală (tulburare de dezvoltare a intelectului) nespecificatá 

Tulburare de pronunție 

Tulburare de limbaj ` 


Listă labeiară a diagnosticelor şi codurilor DSM-5 (ICO-10-CM) 39* 
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F80.81 
F80.89 
T80.9 
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[91.9 
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F93.0 
F94.0 
F94.1 
F94.2 
F95.0 
F95.1 
T7952 
F95.8 
F95,9 
F98.0 
F98.1 
F9871 
F98,3 
FOR A 
F98.5 
Fro 
F99 
(321.0 
621.11 
(321.19 
G24.01 
G24.02 
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25.1 
625.71 
625.71 
25.79 
G25.81 
G31.84 
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Tulburare de ritm şi fluentă a vorbirii cu debut în copilărie (balbisni) 

fulburare de comunicare socialà (praginatică) 

Tulburare de comunicare nespeciticată 

Tulburare specifică de învățare, cu tulburarea dezvoltării cititului 

Tulburare specifică de învățare, cu tulburarea dezvoltării abilităților aritmetice 

Tulburare specifică de învățare, cu tulburarea dezvoltării scrisului 

Tulburare de dezvoltare a coordonării 

Julburare din spectrul autismin 

Intárziere de dezvoltare globală 

Altă tulburare de neurodezvoltare speciticatà 

Tiiburare de neurodezvoltare nespecificatá 

Tulburare cu deficit de atentie/haperactivitate, forma cu predominanta lipsei 
de atentie 

Tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate, forma cu predominanfa 
hiperactivitátii/impulsivitátii 

tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate, forma combinată 

Akta tulburare cu deficit de atentic/hipcractivitate, specificată 

Tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate, nespecificatá 

tulburare de conduită, torma cu debut in vopilàrie 

tulburare de conduită, forma cu debut in adolescență 

Tulburare de opoziție şi comportament sfidátor 

Aitá tulburare de comportament disruptiv, de control al Àmpulsunior si de 
CODdislá, apreciata 

Tulburare de conduilá, cu debut nespecificat 

Tulburare de comportament disruntiv, de control al imnpulsorillor si de 
"ori uită, nespocficatà 

Lulbui Ai ativas Qu paa 

Mutism selectiv 

Tulburaro de atasament reactivă 

Tulburare de comportament social dezinliibai 

Tulburare tranzitorie a ticurilar 

Tulbtirare persistentá {cronică} cu ticuri motorii sau verbale 

Tulburare Tourette 

Altă huiburare a ticurilor specificată 

Tulburare a ticurilor nespeciticatà 

Enurezis 

Fncoprezis 

Tulburare de ruminatie 

Pica, ia copii 

Tuiburare cu mișcări stereotipe 

Tulburare a fluenţei verbale cu debut la vârsta adultă 

Altă tulburare mintală specificată 

Tulburare mintală nespecificatá 

Sindrom neuroieptic malign 

Parkinsonism indus de neuroleptice 

Parkinsonism indus de alte medicatnente 

Diskinezie tardivă 

Distonie acută indusă de medicamente 

Distonte tardivă 

Tremor postural indus de medicamente 

Acatizie acută indusă de medicamente 

Acatizie iardivä 

Altă tuiburare de nmuscum usdusá de medicamente 

Sindrom al picioarelor nelinistite 

Tuiburare neurocognitivé frontotemporală uşoară 

Tulburare neurocogiutiva uagoard secundară bolii Alzheimer 
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Tulburare neurocognitivá uşoară secundară unei afectiuni medicale 

Tulburare neurocognitivá uşoară secundará infecției HIV 

Tulburare neurocognitivă ușoară secundară bolii Huntington 

Tulburare neurocognitivá ușoară cu corpi Lewy 

Tulburare neurocognitivá ușoară cu etiologii multiple 

Tulburare neurocognitivă ușoară secundară bolii Parkinson 

Tulburare neurocognitivă ușoară secundară bolii prionice 

Tulburare neurocognitivá ușoară secundară unui traumatism cranio-cerebral 

Tulburare neurocognitivă vasculară uşoară 

Tulburare neurocognitivá majoră secundară bolii Parkinson, posibilă 

Tulburare neurocognitivá frontotemporală majoră, posibilă 

lulburare neurocognitivá majoră secundară bolii Aizheirner, posibilă 

Tulburare neurocognitivà majoră cu corpi Lewy, posibilă 

Tulburare neurocognitivă vasculară majoră, posibilă 

Tulburare de insoranie nespecificată 

AIS tulburare de insomnie specificată 

Tulburare de hipersomnie nespecificatá 

Altă tulburare de hipersomnie specificată 

Tulburări ale ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma 
nespecilicată 

Tulburări ale ciclului somn-veghe asociate riimului circadian, forma cu 
întârzierea fazei de adormire 

Tulburări ale ciclului somn-veghe ascciate ritmului circadian, forma cu 
devansarea tazei de adormire 

Tuiburări ale ciclului somn-veghe asociate ritmului circadian, forma cu ciclu 

somn-vegne neregulat 

Tulburári ip ciclului sumn-veghe asociate ritmului curcadian, forma cu cicla 

. sommn-veghe cu periodicitate diferită de 24 de ore 

Tulburări de somn asociate ritmului circadian, forma asociată tucralui în ture 

Apnee centrală de somn, apnee cenirală de somn idiopaticá 

Apnee/hipopnee obstructivă de somn | 

Hipoventilatie asociată somnului, hipoventilatie idiopatică 

Hipoventilafie asociată somnului, hipoventilatie alveolară centrală congenitală 

Hipoventilatie asociată somnului, hipeventilatie asociată somnului comorbidă 

Apnee centrală de somn asociată consumului de substanțe opioide 

Narcolepsie cu cataplexie fără deficit de hipocretină 

Sindrom ataxie cerebeloasă, surditate si narcolepsie - autozomal dominant 

Sindrom narcolepsie, obezitate si diabet zaharat tip 2 - autozomal dominant 

Narcolepsie fără cataplexie cu deficit de hipocretină 

Narcolepsie secundară unei afecțiuni medicale 

Talburare a comportamentului în timpul fazei cu mișcări oculare rapide a 
somnului 

Altă tulburare ale ciclului somn-veghe specificată 

Tulburare a ciclului somn-veghe nespecificată 

Tulburare de provocare a excoriațiilor (dermatilomanie) 

Altă tulburare de eliminare specificată, cu simptome urinare 

Tulburare disforicá premenstruală 

Apnee centrală de somn, respirație Cheyne-Stokes 

Altă tulburare de eliminare specificată, cu simptome legate de eliminarea 
materiilor fecale 

Tulburare de eliminare nespecificată, cu simptome legate de eliminarea 
materiilor fecale 

Tulburare de eliminare nespocificatá, cu simptome urinare 

Aite forme de delirium specificate 

Delirium nespecificat 

Funcţionare intelectuală ta limită 
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Tulburare neurocognitivá nespecficatà 

Sindrom de întrerupere a medicamentelor antidepresive, prima consultatie 

Sindrom de întrerupere a medicamentelor antidepresive, consultatie ulterioară 

Sindrom de întrerupere a medicamentelor antidepresive, sechele 

Alte efecte adverse ale medicamentelor, prima consuitafie 

Alte efecte adverse ale medicamentelor, consultatie uiterioară 

Alte efecte adverse ale medicamentelor, sechele 

Negljare a sotului (sotiei) sau partenerului de viaţă, confirmată, prima 
consultafie 

Neglyjare a soțului (soţiei) sau partenerului de viață, confirmată, consultatie 
ulterioară | 

Negliare a copilului, contirmată, prima consultafie 

iNegiijare a copilului, confirmată, consultajie ulterioară 

Abuz fizic al adultului de către alte persoane decât soțul (soția) sau partenerul 
de viață, confirmat, prima consultatie 

Violentà fizică a soțului (soţiei) sau partenerului de viaţă, confirmată, prima 
consultatie 

Abuz fizic al adultului de către alte persoane decát soțul (solia) sau partenerul 
de viată, confirmat, consultate ulterioara 

Violentá fizică a soțului (soţiei) sau partenerului de viață, confirmat, 
consultatie ulterioară 

Abuz fizic al copilului, confirmat, prima consultatie 

Abuz lizic al copilului cutiinat, conoultajie ulterioaid 

Abuz sexual al adultului de către alte. persoane decât soţul (sotia) sau 
nartenerul de iată, confirmat, mima eonsidtatie 

Violentà sexuală a sotului (sotici) sau partenerului de viaţă, confirmată, prima 
consultatie 

Abuz sexual al aduitului de către alte persoane decât soţul (sofia) sáu 
partenerul de viatá, confirmat, consultatie ulterioară 

Violeniá sexuală a sojului (soţiei) sau partenerului de viaţă, confirmată, 
consultatie ulterioară 

Abuz sexual al copilului, confirmat, prima consultatie 

Abuz, sexual al copilului, confirmat, consultatie ulterioará 

Abuz psihologic al adultului de către alte persoane decât soțul (soția) sau 
partenerul de viată, confirmat, prima consultatie 

Abuzul psihologic al sotului(sotiei) sau partenerului de viatá,confirmat, prima 
consuitatie 

Abuz. psihologic al adultului de către alte persoane decât soțul (soţia) sau 
partenerul de viată, confirmat, consultatie ulterioară 

Abuzul psihologic al soţului (soţiei) sau parteneruiui de viaţă, confirmat, 
consultatie ulterioară 

Abuz psihologic al copilului, confirmat, prima consultatie 

Abuz psihologic al copilului, confirmat, consultatie ulterioară 

Neplijare a soţului (soţiei) sau partenerului de viață, suspectată, prima 
consultatie 

Neglijare a sotului (soției) sau partenerului de viață, suspectatá, consultatie 
ulterioară 

Neglijare a copilului, suspectată, prima consultatie 

Neglijare a copilului, snspectată, consultatie ulterioară 

Abuz fizic ai adultului de către alte persoane decât soțul (soţia) sau partenerul 
de viață, suspectat, prima consultatie 

Viclenta Fizică sotului (soţiei) scu pontentizalui de viață, suspectat, prima 
constate 

Abuz fizic al adultului de către alte persoane decât setul (soţia) sau partenerul 
de viaţă, suspectat, consultatie ulterioară 
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I76.12XD 
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176.32XA 
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459.3 
Z60.0 
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Z60.4 
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262.29 
Z62.810 
762.810 
462.811 
262.812 
262.820 
262.891 
162.898 
263.0 
Z63.4 
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763.8 
264.0 
Z64.1 
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Violentà fizică a soţului (sofiei) sau partenerului de viață, suspectatá, 
consultatie ulterioară 

Abuz fizic al copilului, suspectat, prima consultatie 

Abuz fizic al copilului, suspectat, consultatie ulterivară 

Abuz sexual al adultului de către alte persoane decât soțul (soția) sau 
partenerul de viață, suspectat, prima consultatie 

Violenţă sexuală a soțului (soției) sau partenerului de viaţă, suspectată, prima 
consultatie 

Abuz sexual al adultului de către alte persoane decât soțul (soţia) sau 
parienerul de viaţă, suspectat, consultafie ulterioară 

Violenfá sexuală a soțului (soției) sau partenerului de viată, suspectată, 
consultatie ulterioară 

Abuz sexual al copilului, suspectat, prima consultatie 

Abuz sexual al copilului, suspectat, consultatie ulterioară 

Abuz psihologic al adultului de către alte persoane decât soțul (soţia) sau 
partenerul de viaţă, suspectat, prima consultatie 

Abuz psihologic al soțului (soției) sau partenerului de viaţă, suspectat, prima 
consultatie | 

Abuz psihologic al adultului de cátre alte persoane decát sotul (sotia) sau 
partenerul de viață, suspectat, consultatie ulterioară 

Ahuz psihologic al soţului(soției) sau partenerului de viață, suspectat, 
consultatie ulterioară | 

Abuz psihologic al copilului, suspectat, prima consultafie 

Abuz psihologic al copilului, suspectat, consultatie ulterioară 

Problemă legată de educație sau pregătirea școlară 

Problemă legată de misiuni curente în teatrele de uperatiuni militare 

Altă problemă legată de angajare 

Persoană fără adăpost 

Condiţii unproprii de locuit 

Conflict cu vecinii, chiriagii sau proprietarii 

Problemă legată de locuitul intr-o instituție socială 

Lipsă a hranei adecvate și a apei potabile 

Sărăcie extremă 

Venit scăzut 

Asigurări sociale şi ajutor social insuficiente 

Problemă legată de condiţiile de locuit sau resursele financiare, nespecificatà 

Problemă legată de etapele vieții 

Problemă legatá de singurătate 

Dificultăţi de aculturaţie 

Respingere sau excludere socială 

Tintá (presupusă) a discriminării sau persecuției 

Problemă legată de mediul social, nespecificată 

Creştere şi educare departe de părinți 

Istoric personal (antecedente) de abuz fizic în copilărie 

Istoric personal (antecedente) de abuz sexual în copilărie 

Istoric personal (antecedente) de abuz psihologic în copilărie 

Istoric personal (antecedente) de neglijare în copilărie 

Problemă relațională párinte-copil 

Problemă relațională între frati 

Copil afectat de problemele relationale dintre părinți 

Problemă relațională între soţi sau parteneri de viaţă 

Doliu necomplicat 

Destrámare a familiei prin separare sau divort 

Nivel ridicat de exprimare a emoţiilor în familie 

Probleme legate de o sarcină nedorită 

Probleme legate de multiparitate 


Listă tabolară a diagnosticeior și codurilor DSM-5 (ICD- 10-CM) 295 


ICD-10-CM Tulburarea. afectiune sau problemá 





Z64.4 
2,65.) 
765] 
265 2 
Z653 
2634 
265.4 
265.5 
265.8 
765.8 
ZO 
£Z60.010 
269.010 
769.010 
269.010 
Z69.011 
Z69.011 
Z69. 011 
Z59.011 
769.020 
Z69.020 
769,00 
Z 60.4020 
Z69 021 
Z69.021 


269.42! 


£69,021 
Z69.11 
269.11 
Z69.11 
269.12 
Z69.12 
£69.12 


M——————— ERAN PT PIPI 





MO AO n re . ar am cgo = AM 








eenegen cm o om m e oo m ` e 


Conflict cu furnizorul de servicii sociale, inclusiv ofițerul supraveghetor, 
asistentul social, sau angajatul serviciilor sociale 

Condamnare in procese civile sau penale fără detenție 

Detentie sau altă formă de privare de libertate 

Probleme legate de eliberarea din închisoare 

Probleme legate de alte circumstanțe legale 

Victimá a unei infractiuni 

Victimá a unor acte de terorism sau a torturii 

expunere la dezastre, război sau alte tipuri de conflict 

Alti problemă legată de circumstante psihosociale 

Problemă religioasă sau spirituală 

Problemă nesperificată legata de circumstanțe psihosociale nespecificate 

Coasultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintalà copiluiui, victimă 
a abuzului unui părinte 

Consuitatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului neglijat 
Ge părinte 

Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă 
a abuzului psihologic comis de către părinte 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimá 
a abuzului sexual comis de câtre părinte 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală um părinte care 
a camis un abuz asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte care 
şi-a neglijat copilul 

Consultație pentru acordarea de servicii de sănătate mintală părintelui care a 
comis un abuz psihologic asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală unui părinte care 
și-a abuzat sexual copilul | 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă a 
abuzului altei persoane decât părintele acestuia 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului neglijat 
de aită persoană decât părintele acestuia 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintaiá copilului, victimă 
a abuzului psihologic comis de altă persoană decât părintele acestuia 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală copilului, victimă 
a abuzului sexual comis de altă persoană decât părintele acestuia 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, altui 
decât părintele copilului, care a comis un abuz asupra copilului 


Consulate pentru acordarea de servicii de sânătate mintală persoanei de 


îngrijire, alta decât părintele copiluiui, care a neglijat copilul 

Consultatie pentru acordarea de servicii sănătate mintală agresorului, 
altul decât părintele acestuia, care a comis un abuz psihologic asupra 
copilului 


Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului, altul 


decăt părintele copilului, care a comis un abuz sexual asupra copilului 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei neglijárii 
de către sot(sotie) sau partener de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei unui abuz 
psiholugic comis de către sot(sotie) sau partener de viaţă 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei violenţei 
fizice comise de sot(sofie) sau partener de viață 

Consiliatie pentro acordarea de servicii de sănătate mintală perenanei rara ci. 
à riegiljat sojul(soja) sau partenerul de viatà 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului care 
a comis un abuz psihologic asupra soțului (soţiei) sau partenerului de viaţă 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului eare 


S TRUM EE reene mm z 


-— Se 


ma 
Sage — 


"—- qp AU E D RR ge, 


——"—À om H o 


895 


D n 


ICD-10-CM  Tulburare, afecţiune sau problemă 


SN € e LIED Lm m nnd 


£69.12 


Z69.81 
£69.81 
269.82 


Z70.9 
Z719 
2720 
272.810 
272811 
472.9 
Z75.3 
7754 
776.5 
Z91.19 
Z91.410 


Z91.410 
291.411 
791.412 
49149 
291.5 
291.82 


£91.83 
Z91.89 
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a comis acte de violenţă fizică asupra sotului(sotiet) sau partenerului de viață 

Consultatie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresorului care 
à comis acte de violență sexuală asupra sotului(sctiei) sau partenerului de 
viață 

Consultaţie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victimei abuzului 
comis de altă persoană decât soțul (soția) sau partenerul de viaţă 

Consultaüe pentru acordarea de servicii de sănătate mintală victime violenței 
sexua:e comise de sot(sotie) sau partener de viață 

Consultafie pentru acordarea de servicii de sănătate mintală agresoruini care 
a comis up abuz asupra unui adult, altul decât soțul (soţia) sau partenerul 
de viaţă 

Consiliere sexuală 

Alt tip de consiliere sau consultatie 

Tulburare a consumului de tutun, uşoară 

Comportament antisocial al copilului sau adolescentului 

Comportament antisocial al adultului 

Problemă legată de stilul de viatà 

Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea facilitátilor medicale 

Indisponibilitatea sau inaccesibilitatea altor instituţii de ajutor social 

Simulare 

lipsă de aderentà la tratamentul medical | 

Istorie persona! (antecedente) de violentă fizică a sotului(sotiei) sau 
partenerului de viață | 

istoric personal (antecedente) de violență sexuală a sofului(sobei) sau 
parteneruhn de viaţă ` | 

WC personal (antecedente) de abuz psihologic de către sot(sotie) sau partener 

e viață | i | 

Istoric persona! (antecedente) de neglijare de către sot(sotie) sau partener de 
viață .. 

Alte antecedente de traume psihologice 

Antecedente de auto-vátámare 

Antecedente de misiuni în teatrele da operațiuni militare 

Vagabondaj asociat.cu o tulburare mintală 

Alți factori de risc personali 
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alti Hunni aluat, 707 
tulburare mintală nespecificată, 15 16, 19-20, 708 
tulburare mintală nespecificată secundară unei 
aterțiuni medicalo. 706 


917 


— . $4 


LEI ame e da NN 


— 


AA" rg: c c a e es 


D e AD LU MAL, 6 me, re EIE ERE G mo 


918 


Alte rulburări mintale «pecificate, 15-15, 19, 708 
secundare unei afecţiuni medicale, 707 
Amnezíe disociațivă, 291, 298-302 
comorbiditati, 302 
consecințe fanctionale, 300 
criterii de diagnostic, 208 
debut şi evoluție, 299 - 
diagnostic diferențial, 300. 302 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 299 
elementë de diagnostic, 208—299 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cuiturai, 300 
tactori do rise gi progriostie, 299-300 
prevalentă, 298 
riscul de suicid în, 300 
Anorexie nervoasă, 329, 338—345 
atipică, 353 
contorbidități, 344 345 
consecințe funcționale, 343 
criterii de diagnostic, 338-339 
debut si evoluție, 341. 342 
diagnostic diferenţial, 344 
elemente asociate care susțin diagnosticul 341 
elemente de diagnostic, 339-340 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural; 342 
factori de rise şi prognostic, 342 
markeri de diagnostic, 342-343 
prevalentá, 341 
riscul de saicid in, 343 
subtipuri, 339 
APĂ. (Asociaţia Americana de Psihiatrie). 5-7 
Apnee de somn centrală, 383-386 
comporbidit&p, 386 
consecințe funcționale, 386 ` 
criterii de diagnostic, 383-384 
debut si evoluţie, 385 
diagnostic diferențial, 386 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 355 
elemente de diagnostic, 384-385 
factori de risc şi prognostic, 385 
markeri de diagnostic, 385 
prevarență, 385 
specificatori, 384 
subtipuri, 384 
Apnee/hipopnee obstructivă de somn, 378-383 
comerbidități, 383 
consecințe tuncjionale, 291 
criterii de diagnostic, 375 
debut si evoluție, 379-380 
diagnostic diferențial, 351-383 
elemente asociate care sustin diagnosticul, 379 
elemente de diagnostic, 379 
elemente de diagnostic dependente de gen, 381 
elemente de diagnostic dependente de mediis 
cultural, 381 


factor! de risc şi prognostic, 280—381 

markeri de diagnostic, 381 

prevalente, 379 

relația cu Clasificarea Piternafionalil a Ticbursnlor 42 

Somn, 383 

specificatori, 378-379 
Asociația Americana de Psilvatrie (APA), 5 7 
Atacuri de panică, 189, 190, 203% 209, 224-217 

caracteristici, 214-215 

comorbidititi, 217 

consecințe funcfionale. 217 

debut şi evoluție, 215-216 

diagnostic diferențial 217 

elemente asociate, 215 

elemente de diagrostic dependente de gen, 216 

elemente de diagnostic dependente de mediul 

cultural, 216 

factori de risc si prognostic, 216 

la adulții vârstnici, 210—211, 215-216 

markeri de diagnostic, 216 

nocturne, 209, 215 

prevalența, 215 

previzibile si imprevizibile 225 

riscul de suicid în, 215 

simptome, 214 

specificatori, 214-217 
Ataque de „ieroios, 14, 211-212, 233, 833 
Avto-vátitmare fără intenție suicidară, 803-805 

consecinţe functiorialc, 805 

criterii propuse, 803 

debut și evoluție, 804 

diagnostic diferengial, 805-805 

elemente de diagnostic, 804 

factari de risc si prognostic, 804 


B 
Baibism. A se vedea Tulburare de ritm si fluenjá a 
vorbirii cu debut în copilărie (balbista) 
Boala Alzheimer 
tulburare neurocognitivá majoră sau ușoară 
secundară, 591, 603, 511-614 
comorbiditMi, 614 
consecințe funcționale, 614 
criterii de diagnostic, 611-612 
debut si evoluţie, 622-513 
diagnostic diferențial, 611 
elemente asociale care susțin diagnosticul, 612 
elemente de diagnostic, 612 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 513 
factori de risc şi prognostic, 613 
markeri de diagnostic, 613 
prevalentă, 612 
Boala Creutzfeldt-Jakob. A se vedea Boală prionicá, 
tulburare neurocognitivă majoră sau uon ri 
secundară 


index 


Bome Huntington, Bi, 117, 181 ?32 


ti lnuraze neurccoguiivi mejorá sau uşoară 
secundară, 59T, 604, 625-641 
coasectáte funcgonate, 640 
criterii de dizerostic, 638-639 
debuit si voute, 639-640 
diagaustic d bk-spbal, €30-541 
elemente asociale care susțin diagnosticus, ^39 
elements do diagnostic, 632 
factori de risc şi progno-tie. 83 
marken de diagnostic 640 
prevalent, nav 
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tulburare neurocognitiva majoră sau uşoară 
secundara, 591, £04, 536-638 
imorbiditsy, 838 
criterii de diagnostic. 636-637 
debct s. evolutie, 637 
diagnosic diferențial, 635 
elemente Asociate care susțin diagrosticuu, 637 
gemert de Jiagnantic, 637 
factori de rise si prognostic, 637 
marleri de diagnostic, 057-638 
prevalenta 637 
tulburárile anwioase si, 203, 205, 207, 218, 221 
tulL-urárile depresive şi, 181, 182 
tulburárite ciclulni somp-veghe gi, 272, 383, 395, 
413, 421 
huliorare a commportementalur in timpul tase 
cu miscán oculare rapide (REM) a somnului, 
261, Ub, diu 


Boala Drăsnică. rulberare neurocognitivà majoră sau. 


uşoară secundara 365, 604, 624 536 
criteri de diagnostic, 634-635 
debut şi evoluție, 635 
diagnostic di:erenția;, 636 
elemente de diagnostic, 635 
fartori de risc si prognostic. 636 
markeri de diagnostic, 536 
pr2valentá, 635 


Bulimie norvoaza, 329, 345-50 


comorbidiáti, 329-35 

consecinte bhincționale, 349 

criterii de diagnosiic, 54» 

cu :recvenșa scăzută gi/suu duretàá limi'atà, 353 

debu? şi evoluție, 347—348 

diagnostic diferențial, 349 

elemente Ann lafe care sustin diagnostic, 347 

clemente de diagnostic, 34^ 347 

zlememe de diagnostic dependente de gen, 34H 

demente de diagnostic dependente de mediu 
autural, 348 

factori de risc şi brognostic, 348 

markeri de diagnostic, 248 

prevalentă, 247 

riscut de suicid în, 349 
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c 
Catatonis, H2, 113. (21 
asociată cu o altă *albxrare nurtala (smiecificabor 
catatarie), 129-120 
cnterii de diegnostic, 129-120 
elemente de diagnostic, 120 
"vspecdicatà, 85, 12; 
Chestionarul de evatuare a dizalitatii al Orpaniza' iei 
Mondiale a Sardtátii 2.0 (Vv HOPYAS: In", 
224, 745 7448 
frecventa utilzarii, 746 
ghiduri suptimentare de notare şi interpretare 
pentru utilizatori DSM.5 , 715-756 
instrisctiani de notare stabilite de CMS, 745 
Clasificarea internaționali a bulor (ICD), 71 
procesal de revizuire pentru ICT 11, 6, £0, 11-12 
ulizarea coduri'or ICE 9-CM s: ICD-15, 12, 16, 
22, 23, 29 
Clasificarea internațională a funcţionării, dizebi-táti si 
stării de sănătate (ICE), 21, 734 
Cinsificarza aternafionalá a Bulburénior de somn, ole a 
2 (ICSD-2), relata DSM-5 caut, 361-362 
apnee/hipopree obstructivă de somn, 383 
hipoventilatia asociatà somnului, 390 
narcoiepstia, 378 
smdromul picioarelor nelniștite, 413 
tulburarea comportamenhil.i in timpul fazei ca 
rigeăzi ueulare rapida (REM) à somna, 410 
tuiburacea ci cosmarurm nocturee, du? 
ticburarea de hipersomnie, 372 
valbararea dẹ sinus, JOO 
ruburare de soren indusă «le substanţe! 
mid sea nete, 2 
tulburările cictulir soran-veghe asociate ritui 
circadian, 398 
Clepromarnie, 461, 478.470 
omorbi dităţi, 478 
consecințe funcționale, 478 
criterii de diagnostic, 4/5 
debui s evalviic, 478 
diagnostic diferensial. $78 
elemente asociate care susțin diagnostic, 478 
elemente de diagnostic, 475 
factori de risc si prognostic, 478 
provalenta, 478 
Cornorbiditate, 5 
Compulsii, 235-236, 239. A se mens Puleurarea 
nbses'y-cormpuleivá şi tulburári inrudite 
Concepte culturale ale suferintei pathice, 750, 758, 750, 
534-837 
Corpi Lewy, tulourare neurocognitivà maoră sau 
ușoară cu, 591, 603, 618 621 
comorbidități, 621 
consecinte functiorale, 620 
criteri de diagnostic 618—619 
debut si evoluție, 619-620 
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diagnostic diferențial, 620 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 619 
elemente de diagnostic, 619 
factori de risc şi prognostic, 620 
markeri de diagnostic, 620 
prevalentă, 619 
Criterii de diagnostic, 21, 29 
criterii propuse pentru afecțiuni care necesită 
studii suplimentare, 11, 783 
factori de validare, 5, 9, 11, 12, 20 
formularea cazului, 19 
revizuiri, 6—H) 
subtipuri și specificatori, 21-22. 
Criterii de semnificație Liinică, 2] 


D 
Definiția tulburarii mintale, 20 
Delir, 591, 596-602 
alt tip specificat: 602 
consecinţe finctionale, 601 
criterii de diagnostic, 596-598 
cu etiologi multiple, 597 
debut $i evoluţie. 600-601 
diagnostic diferential, 501 
din intoxicația cu substante, 596-997, 598 
din sevrajul la substante, 597, 598-599 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 600 
elemente de diagnostic, 599-600 
factori de risc şi prognostic, 601 
indus de medicamente, 597, 599 
markeri de diagnostic, 601 
nespecificat, 602 
prevalentá, 600 
proceduri de înregistrare, 598-599 
secundar unei afecțiuni medicale, 597 
specificatori, 596 
Dementa, 591. A se vedea şi Tulburări neurocognitive 
Dependenţă. A se vedea Tulburări legate de consumul 
de substanţe gi dependente 
Depresie de scurtá durată recurentă, 183 
Derrnatilomarie. A se veden Tulburare de provocare a 
excoriatillor 
Diagnostic, 5-6 
abordare dimensională, 5, 8, 9, 12-13, 17 
ai altor afecţiuni care pot justifica abordarea 
al tulburărilor de mişcare induse de medicamente, 
20, 22, 29, 709—714 
criterii de diagnostic gi specificatori, 21. 
criterii de semniticapie chnică, 21 
definiția tulburării mintale, 20 
elemente ale, 21—24 
instrumente de evalitare clinică, 23-24, 733-748 
în situați medico-legale, 25 
mediu cultural gi, 14-15, 749—759 
pe categorii, 5, 8, 12, 13, 19, 20 


index 


principal, 22-23 
proceduri de codificare yi zapottare, 12, 16, 22, 23, 29 
provizoriu, 23 
utilitate clinică, 20 
Diagnostic principal, 22-23 
Diagnostic provizoriu, 23 
Diferențe de gen, 15 
Dimensiuni evaluate de medic ale severitátii 
simptomelor psihotice, 742-744 
Disforie de gen, 451-459 
altă disforie de gen specificatá, 459 
comorbiditat, 458-459 
consecinţe funcționale, 457 -458 
criterii de diagnostic, 452—453 
debut si evoluție, 454—156 
iără a tulburare de dezvoltare sexuală, 455—456 
în asociere cu o tulburare de dezvoltare sexuală, 
436 
diagnostic diferenţial, 458 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 454 
eiemente de diagnostic, 453—454 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultura], 457 
factori de risc şi progncatiz, 456-457 
markeri de diagnostic, 457 
nespecificatá, 459 
prevalentá, 454. 
repere ale modificărilor D5M-5 fata de DSM-IV, 
814-815 
Speciticatori, 453 
Disfunctie sexuală indusă de subatanie/medicamente, 
123, 446-450 
consecințe funcționale, 450 
criteri de diagnostic, 446-447 
debut si evolutie, 449 
diagnostic diferențial, 450 
clemente asociate care susțin diagnosticul, 445-449 
elemente de diagnostic, 448 
clemente de diagnostic dependente de gen, 449 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 449 
prevalentă, 449 
proceduri de înregistrare, 447-448 
Distincții sexuale, 423-450 
altă disfunctie sexuală specificată, 423, 450 
disfuneţie sexuală indusa de sabstante/ 
medicamente, 423, 446-450 3 
disfunctie sexuală nespecificatá, 423, 450 
ejaculare întârziată, 423, 424-426 
ejaculare prematură {precoce}, 423, 443-446 
repere ale modificărilor faţă de DSM-IV, 814 
subtipuri, 423 
tulburare cu durere genito-pelviand/de penetrare, 
423, 437—240 
tulburare a dorintei/excitatiei sexuale là femei, 423, 
433—437 
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index 


tufburare a darintei sexuale hipoactive la bărbaţi, 
423, 340-443 
tulburare erectilá, 423, 126-429 
tulburarea orgasmului la femei, 423, 329-43? 
Diskinezie tardi va, 22, 712 
Disnuvfism muscular, 236, 247, 245 
Dininde, d se dog Tulbuiare depresivà persistentă 
(distimie) 
Di«torie, indusa de mediamente, 22 
acată, 711 
tarctivà, 712 
Dizabihtate a intelectului (tulburare de dezvoltare a 
intelectilui 31, 33-4] 
coditicare şi raportare, 32 
comorbíditáti, 40 
criterii de diagnostic, 33 
debut şi evoluție, 38-39 
diagnostic diferențial, 34—40 
dizabilitate a intelectului nespeaficatà, 41 
elemente asocíate care sustin diagnostic 38 
elemente de diagnostic, 37. 38 
elemente de diagnostic dependente de gen, 39 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 39 
factori de risc şi prognostic, 39 
întârziere globala a dezvoltării, 31, 41 
markeri de diagnostic, 39 
prevaleniă, 38 
relata cu alte clasificări, 40-44 
specificatori pentru nivelul de severitate, TI, 44-36 
Lola, 125-126, 234, 155, 16*, 194 
complicat persistent, 289, 789-792 
DSM, istoric, 5, 6 
DAS 
alte tulburári mintale specificate şi nespecificate, 
15-16, 19-20, 707-708 
considerații culturale, 14-15, 749-759 
considerapi privind dezvoltarea şi evoluția pe 
parcursul vieţii, 13 
corelarea cu ICD-11, 11-12 
diterente de gen, 15 
glosar cu termeni de specialitate, 517-831 
repere alt modificărilor tată de DSM-IV, 809-817 
disforie de gen, 814-815 
disfuncţii sexua:e, 814 
tulburarea bipolará si tulburári înrudite, 810 
tulburarea cy simptome somatice gi tulburări 
întudite, 812 -813 
tulburarea obsesiv-compulsivá gi tulburări 
inrudite, 811-812 
tulburări anxioase, BI 
tulburări ale ciciului somn-veghe, 814. 
tuiburări asociate trautnei si factorilor de stres, 
812 
tulburări de comportament alimentar, 813 
tulburări de comportament disraptiv, de 
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contrat al impulsurilor si de rondwită, 815 
tutburári de eliminare, 815 
tulburázi de neuroaezvoitare, 509-812 
tulbact: de personalitate, 815 
tulburári depresive, 810-811 
tulbur&ri din spectrul schizofreniei și aite 
tulburări psihotice, 810 
tulburări disocialve, 312 
tulbură legate de corsumul de substanțe şi 
dependențe, 815-816 
miburări parcfilice, 816 
procesul de revizuire, 5, 6-10 
analiza experților, 8-10 
analiza pubfică şi proremanală, 8 
propuneri de revizuire, 7 
testări in teren, 7-8 
resumse suplimentare online, 17 
sistemul multiaxial, Lë 
structură 5i organizare, 10-11, 13 
utilizare, 19-24 
definitia tufhurárti mintale, 20 21 
elemente de diagnostic, 21-24 
formularea cazului, 19-20 
instrumente de evaluare clinică, 23-24, 733-748 
proceduri de codificare şi raportare, 12, 16, 22, 
23, 29 
utilizare în situații medico-legale, 25 


E 
Fdáucatia in famille, probleme legate de, 715-716 
Ejaculare 
întârziată, 123, 124-426 
prematură (precoce), 423. 443-446 
Ljaculare intürziatá, 425, 124—126 
comorbiditán 428 
consecinte functionale, 425 
criterii de diagnostic, 424 
debut si evoluţie, 425 
diagnostic diferenţial, 425-426 
elemente asociate care sustin diagnosticul, 424—425 
elemente de diagnostic, 424 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 425 
factori de riac şi prognostic, 425 
pievalenja, $25 
Ejaculare prematură (precoce), 423, 443-446 
vomorbiditàti, £46 
consecinte functicnale, 445 
criteri de diagnostic, 415-444 
debut si evoluţie, 444.445 
diagnostic diferenrial, 445—446 
elemente asocaate care suspen diagnoaticul, 444 
elemente de diagnostic, 444 
elemente de diagnostic dependente de gen, 445 
elemente de diagnosti: dependente de noii 
cultural, 445 
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factori de risc și prognostic, 443 
markeri de diagnostic, «45 
prevalenţă, 444 
Elemente de diagnostic, 21-24 
Encoprezis, 385, 354-359 
vosnorbiditig. 359 
criterii da diagnostic 357 358 
debut si evoluție, 359 
diagnostic diferențial, 359 
clemente asociate care susțin diagnosticul, 158 
elemente de dicgnostic, SIR 
factori ae risc şi progrostic, 359 
markeri de diagnostic, 356 
prevalentá, 359 
subtipuri, 358 
Ururezis, 355-357 
comorbidități, 156 
tonsecinte funciionale, 356 
criterii de diagnostic, 355 
debut şi volui e, 556 
diagnostic diferențial, 356 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 356 
elemente de diagnostic, 355- 336 
elemente de diagnostic dependente de gen, 356 
elemente de diagnostic rtependenie de mediul 
cultural, 356 
factori de risc si prognostic. 356 
prevasenţă. 356 
subtipuri, 355 
Fpisoade depresive asociate cu hipomanie de scurtă 
durată, 786-769 
comorbidități, 789 
consecinţe funciionale, 788 
criteri propuse, 783-787 
diagnostic diferențial, 738—789 
elemente asociate care susțin diagnosticut, 788 
siemente de diagnostic, 788 
Lä ton de risc si prognostic, 788 
prevalentá, 738 
riscul de suicid *n, 788 
Episoade sau simptome depresive în tulburarea 
bipotará și tuzburári înrudite 
altă tulburare bipolară şi tuiburári inrudite 
opecificate, 148 
tulburare bipolară 1, 125-126, 129 
taiburare polară I, 133-134, 135-136 
tuiburare ciclotimăcă, 139, 140 
Episoade sau simptome hipomaniacale în tuiburarba 
bipolará şi rou Au înrudite 
altă tulburare bipolará şi hilburári înrudite 
specificate, 145 
episoade depresive asociate cu hipomanie de 
scurtă durată, 786 789 
tulburare bipolará 1, 124-125, 129 
tulbarare bipolară IL 132-133, 135-136 
tulburare bipolară $i tulburări înrudite secundare 


index 


unei afecțiuni medicele, 146 
tulburare ciclotirică, 139, 140 
Episod depresiv major în în tulburarea bipolará şi 
tuihurări inrudite 
altă tulburare bipolară și tulburări tărudite 
specific ate, 248 
tulburare bipolarà L 125-126, 129 
tulburare bipalarx PR. 133-134, 135136 
Episod inaniacal 
in tulburarea bipolará L 124, 127-129 
in tutbu-area bipolară gi tulburările inradite 
secumdare unei afecțiuni medicale, 146 


F 
Factori psihologici care inflnen*eazá aite afsctiuni 
medicale, 309, 310, 322-324 
comorbsditáti 324 
consecinte huncționale, 323 
criterii de diagnostic, 322 
deba? si evolutie, 373 
diagnostic diferențial, 323-324 
elemente de diagnostic, 322 -323 
elemente ide diagnostic dependente de mediul 
cultural, 323 
prevalentă, 323 
Fobie specifică, 189—190, 197- 202 
comorbiditati, 202 
consecinte functionale, 201 
criterii de diagnostic, 197-198 
debut si evoluție, 199-2060 
diagnostic diferenţial, 201 -202 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 199 
elemente de diagnostic, 198-199 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 201 
facturi de risc şi prognostic; 200 
prevalentă, 199 
riscul de suicid în, 201 
specificatori, 198 
Fobii 
agorafobie, 190, 217-221 
fobii specifice, 189—190, 197-202 
tulburare anxivasă socială (fobie socială), 190, 202- 
208 
Formularea bazată pe specificul cultural, 749-759 
definiții asociate, 749 
importanță diagnostică, 758-759 
relaţia cu nosologia (ALE, 758 
schemá, 749—750 
Formularea cazului cinic, 19-20 
context cuitural, 740-759 (Vezi si Formularea 
bazati pe specificul cultural 
Fumat. A se vedea Tulburări legate de consumul de 
tutti 
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G 

Gàndire (discus) dezorganizată. 88 
Gelozie, obsesivă, 264 

Glosar cu termeni de sperialitate, 817-13 


H 
I:aluciaatu, 87-858 
auditive, 97. H3, 116, 122 
gustative, 115 
hipncgogire, 87 
nipnopompice, Hä 
Dlfactive, 316, 118 
tactile, 116 
vizuale, 132, 103, zc 236, 118 
tüpoventilatie asociată somnului, 387—390 
comorbidiriti 389-390 
consecințe funcționale, 389 
criterii de diagnostig 387 
debut gi evolutie, 388 
diagnostic diferential, 389 
elemente asoctete care sustin diagnostical, 387-358 
“lemente de diagnostic, 387 
elemente de diagnostic dependenie ce gen, 389 
factor de use at prognostic 36K 
marken de diagnostic, 389 
prevalentă, 388 
relatia eu & Jgsificarvi tnteritatională a Fiourdrilor dé 
oomn, 390 
subtipuri, 587 


i 
CD, Voi (inst area Inferiatiowalé a Relier 
„Li (Clasificarua internationalà a funcționării, 
daat stat şi stări de sànátatet, 21, 734 
ICSD-2, Vezi Clasificarea Interajinuală a Tulburirüor de 
Somn, cditia a 2-à 
Ideafie delirariă, 87, 89, 90—95 
bizară, 87, 9] 
cu episoade afective, 122 
de control, 87 
de gelozie, 40; 97 
de grandoare, 87, 96 
de persecutie, 57, 96-97 
de referinta, 87 
erotomană, 87, 90 
mixtă, 91 
nespecificará, 91 
GI DEED 
ronbizară, 37 
somatica, 87, 90, 92 
Idiomuri culturale aie suferintei, 14, 758 
Infectie HIY, tulburare neurocognitiv3 majoră sau 
usoara din, 591, 604, 632-634 
comotbiditáti, 634 
consecinte funcționale, 634 
ziiterii de diagnostic, 632 
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dei $i evolutie, 633 
diagnostic diferențial, 634 
eiemente asociate care susțin diagnosticul, 633 
elemente de diagnostic, 632 
factori di risc si prognostic, ^33 
markeri de diagnostic. o34 
prevalentă, 633 
infracțiuni sau interactiune cu sistemul judiciar, 
probleme legate de, 725 
Instrumente de evaluare clinică, 21-24, 733-748 
Inventarui de evaluare a dizabilități: al OMS 
(WHOTIAS), 16, 21, 734, 745-748 
7nasurabori de severitate, 733, 742 
acordarea punctajulit şi interpretare, 742 
duneasuinle evaluate de medic ale segera! 
simptomelor psihotice, 742.744 
frecventa utilizării, 742 
măsurători transversale alè simptomelor, 753-741 
frecvența utilizării, 737 
Nivelul 1 al rnásurztorülor transversale ale 
simptomelor, ci (EMS. 734—735, 738-741 
ivelisi.2 al măsurătorilor transversale ale 
simptomelor, cf D&M-35, 734, 735, 736, 737 
Inteeviut in formuiare bazată pe spezificul cultural, 17. 
24, 749, 750—757 
desen) de evadare, 751 
inilivegi, 751 
versiunea pentru persoana care oferă infenvatii 
despre pacient, 755-757 
module suplimentare, 751 
intyviecatie, 481, 485 487 
acul, 197-499 
altă substanță (sau substanţă necunoscută), E81- 
382 
aite substante halacinogene, 529.530 
asociată cu consumul mai muitor substanțe, 486 
cafemá, 303—506 
canabis, 516-2317 
date de laborator asociate, AS6--187 
debut si evolutie, 487 
delinum asociat, 398 
durata efectelor, 456. 
fenciciidină, 527—529 
legată de calea de administrare și rapiditatea 
instalării efectelor, 486 
proceduri de înregistrare, 487 
substanţe halate, 538-540 
subâtanțe opioide, 546-547 
substanţe sedative, hipnotice şi anxiolitice, 556- 
557 
substanțe stimulante, 567-560 
Irtoweieahto my afonol, 107. 00 
conu bát, 439 
consecințe functionale, 499 
criterii de diagnostic, 427 
debut şi evolui, 508 
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diagnostic diferențial, 499 


elemente asociate care susțin diagnosticul, 497—198 


plemente de diagnostic, 497 
elemente de diagnostic dependente de gen, 498 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cuitural, 498 
factori de risc şi prognostic, 498 
markeri de diagnostic, 499 
prevalentă, 498 
intoxicație cu altă substanță (sau cu o substanţă 
necunoscută), 581.552 
camorbidități, 582 
consecinţe funcționale, 582 
criterii de diagnostic, 581 
debut şi evolutie, 581- 582 
diagnostic diferențial, 582 
elemente de diagnostic, 581 
prevalența, 581 
Intoxicatie cu alte substanțe halucinogene, 529-530 
consecinte funcționale, 530 
criterii de diagnostic, 529 
diagnostic diferenţial, 530 
elemente de diagnostic, 529 
prevalentă, 530 
riscul de suicid in, 330 
Intoxicatie cu cafeina, 503-506 
comorbiditápg, 506 
conserinte bencț:otale, 505 
criterii de diagnostic, 503 
debut și evoluție, $05 
diagnostic diferenţial, 305 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 504 
elemente de diagnostic, 504 
factori de risc si prognostic, 505 
prevalentă, 505 
Intoxicatie cu canabis, 516-517 
consecinţe juncționale, 517 
criterii de diagnostic, 516 
diagnostic diferențial, 517 
elemente de diagnostic, 516-517 
prevalentă, 517 
speci£icatori, 516 
Intoxicalie.c: fencictidină, 527—529 
consecințe Éunctionale, 528 
criterii de diagnostic, 527-528 
diagnostic diferențial, 528-529 
eiemente de diagnostic, 525 
markeri de diagnostic, 528 
prevalentá, 528 
Inioxicafie cu substanţe inhalante, 538-540 
consecințe functionale, 539 
criterii de diagnostic, 538 
diagnostic diferengial, 539-540 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 539 
élernente de diagnostic, 538 
elemente de diagnostic dependentă de gen, 559 
prevalența, 539 
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Intoxicaţie cu substanţe opioide, 546-547 
criterii de diagnostic, 546-547 
diagnostic itiferenţial, 547 
elemente de diagnostic, 547 
specificatori, 547 
Intnxicafie cu substanțe sedative, hipnotice smi 
arxjolitice, 556-557 
criterii de diagnostic, 556 
diagnostic diferențial, 557 
ejemente asociate cate sustina diagnosticul, 557 
elemente de diagnostic, 556—557 
prevalenpá, 557 
Intoxicatie cu substanțe stimulante, 567—569 
criterii de diagnostic, 567-568 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 568. 
elemente de diagnostic, 568 
diagnostic diferențial, 568-569 
Ipohondrie, 310, 315-316, 318. A se vedea și Tulburare 
nosofobica 
Intárziere de dezvoltare globală, 31. 41 


J 
lkoshu-kyofu, 264 
Joc patologic de noroc, 481, 585-589 
 comorbiditáti, 589 
consecințe funcționale, 589 
criterii de diagnostic, hB5-586 
debut și evoluție, 587.588 
diagnostic diferenţial, 589 
elemente asociate care siistin diagnosticul, 587 
elemente de diagnostic, 586-587 
elemente de diagnostic dependente de gen, 586 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
vultural, S88 
factori de risc şi prognostic, 588 
prevalentă, 587 
specificatori, 586 
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Kjeyă! cap, 211, 212, 233, 834 
Korp, 264 

Kufungisisa, 14, 834-835 


Į, 

LPES (Scala nivelului de funcţionare a personalității), 
772, 775-778 

Lipsá de aderentá la tratamentul medical, 22, 726—727 


M 
Alain: mpun, 14, 835 
Mástürátort de severitate, 733, 742 
acordarea punctajului gi interpretare, 742 
dimensiuni evaluate de medic ale severitátii 
simptomelor psihotice, 742—744 
frecvenţa utilizării, 742 
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Măsurătusi iransveisale ale simptoinclor, 733-741 
Modificare de personalitate secundară unei afecțiuni 
medicale, 645, 682-684 
criterii de diagnostic, 682 
diagnostic diferențial, 683- 684 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 683 
elemente de diagnostic, 683 
subtipuri, 683 
Mutism selectiv, 189, 195-197 
comorbiditáp, 197 
consecinte Iinctionale, 196-197 
criteri: de diagnostic, 195 
debit si evoluția, 195 
diagnostic diferenţial, 197 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 195-196 
elemente de diagnostic. 195 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 196 
factori de risc și prognostic, 196 
prevaseriță, 196 


N 
Narcolepsie, 361, 372-378 
comorbiditág. 377—378 
consecințe funcționale, 376 
criterii de diagnostic, 372-373 
debut si evolutie, 375 
riiagnostic diferential. 370-477 
»lemente asociate care suspin diagenosticul, 374-375 
elemente de diagnostic, 374 
clemente de diagnostic dependente de medint 
cultural, 376 
factori de risc si prognostic, 375-376 
markeri de diagnostic, 376 
prevalentá, 375 
relația ca C'asificarea Internapionalà a Tulburaritar de 
Somn. 378 
subtipuri, 373-374 
Neglijare 
a copilului, 718-719 
a soțului/soției sau partenerului de viață, 72] 
Nerpios, 835 
Nivela? 1 al másurátoriior transversale ale 
simptorrelor, conform DSM-5, 734-736, 738—741 
acordarea punctajului şi interpretare, 734—736 
versiunea pentru adulti, cu autoevaluare, 734, 
735, 738—739 
versiunea pentru parinteftutore, 734, 736, 740-741 
Nivelui 2 al másurátorilor transversale ale 
simptomelor, conform D5M-5, 734, 735, 736, 737 
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Obezitate, 22 
tulburările de comportament alimentar și, 329, 
344, 348, 351-353 
iuiburările ciciului somc-veghe à, 413 
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apnee/hipopnee obstructivà de somn, 179—380, 
342 
hipersomnie, 372, 373, 375, 376, 377 
hipoventilatie asociată somnului, 387—388, 389 
Organizatia Mondială a Sănătății (OMS) 6, 23 
Ciasifitarea Internaţională a Bolilor (ICD), 21 
procesul de revizuire ai KCD-11, 6, 10, 11-12 
utilizarea codurilor ICD-9-CM sj ICO-10, 12, 
16, ZE 23, 29 
Clasificarea internaţională a functionàriit, 
dizabilităţi: şi stării de sănătate GCF}, 21, 734 


P 
l'arasomnii, 361, 399—410 
tulburare a comportamentului în timpul fazei cu 
mişcări oculare rapide a somnului, 361, 407-410 
tulburare cu coşmaruri nocturne, 361, 404-407 
tulburări de trezire în timpul farei fără mişcări 
ocartare rapide a somnului, 361, 399-404 
Parkmsonism 
indus de atte medicamente, 709 
indus de neuroleptice, 709 
Pica, 329—331 
ewmorhbiditàn. 335 
consecințe functionale. 331 
CEadept de diagnostic, 229-330 
deni si evohitie, XX] 
diopnnetic Jiferentiat, 431 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 330 
elemente de diagnostic, 330 
clemente de diagnostic deperdenie de gen, 3 
elemente de diagnostic dependente de mediui 
cultural, 33] 
factori de risc si pregnostic, 330 
marker! de diagnostic, 33] 
prevalentă, 330 
Piromanie, 461, 476—177 
comorbiditát, 477 
criturü de diagnostic. 476 
debut si evolutie, 477 
díagnostic diferential, 477 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 476-477 
clemente de diagnostic, 476 
elemente de diagnostic dependente de gen, 477 
prevalen(á, 477 
Probieme asociate accesului la serviai medicale și aite 
îngrijiri medicale, 726 
Probleme culturale, 14-15, 749-759 
in disforia de gen, 457 
în distunctiile sexuale, 423 
disfunctie sexuală indusă de substante/ 
medicamento, 14 
tjaculace mtacziata, 429 
ejaculare precoce, 445 
tulburare a dorintei/excitaţiei sexuale Ja femei, 
435-136 


tulburare à dor.ntei sexuale hipoactive ja 
bărbaţi, 442 
tulburare a orpasmuiui la femei, 432 
tulburare cu durere zerüto-pelvíaná/de 
penetrare, 439 
tulburare erectilá, 428 

În enurezis, 357 

în tulburarea cu simptome somaăce şi tulburările 
înrudite 
factori psihologic rare influențează aite 
afecțiuni medicale, 323 
tulbarare conversivá (tusbarare cu vimptume 
neure'ogice funcționale), 320 
tulburare cu simptome somatice, 313 
taiburare nosofobicá, 317 

in tulburarea de comportament suicidar, 822 

în tulburarea de fetigisum, 201 

în tulburările legate de consumul de substante și 
dependențe 
intoxicație cu alcool, 498 
ioc patologic de noroc, 588 
sindrom de sevraj la cafeina, 508 
sindrom de sevrai la o aitá substaatá {sau lao 
substariá necunoscuti), 580 
tulburare a consumului de alcun], 495 
tuiburară a consumului de alte substanic 
halucinogene, 526 
tulburare a consumului de canabis, 514 
tulburare a consumului de tenciclidina, 522 
tülburare a consumutui de substante inhalonte, 
536 
tulburare a consumului de substanţe opioide, 
54 
tulburare a consumului de substanțe sedative, 
hipnotice sau àrvaolitice, 554 
tulburare a a de substanre stimulante, 565 
tulburare a consumului de tutan, 574 
tulburare a consumului unei alte substanțe (sau 
unei substanţe necunoscute), 580 


în tulburările asociate traumei şi factorilor de stres. 


tulburare acută de stres, 285 
tulburare de atașarneni reactivâ,-267 
tulburare de sues posttraumatic, 278 
tulburări de adaptare, 288 

în tulbuzürile anxipüse 
atacuri de panită, 216 
fobie specifică, 201 
mutism selectiv, 196 
tulburare arxioasá de separare, 193 
tulburare anxioasă generalizată, 224 
tulburare anxioasă sociala (fobie socială), 205- 
206 
tulburare de panică, 211-212 

în tuiburările de comportament alimentar 
anorexie nervoasă, 342 
bnirmie nervoasă, 348 
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pica, 331 
tulburare de alimentația compulsivă, 352 
tulbura-e de aport alimentar de tip evitant- 
restrictiv, 335 

în tulbururile de comportament disruptiv, de 
amirol al impulsurilor și de conduită 
tulburare de conduită, 474 
tulburare de opozitie şi comportament sfidátor, 
165 
tulbuirare explozivá int rmitentă, 498 

in îuiburarire de nieurodezvoltate 
dizabilitate a intelectului (tulburare de 
dezvolixre a intelectului), 39 
tniburare cu mișcări stereotipe, 79 
tulburare de dezvoltare a coordonării, 76 
tulburare cu deficit de atentie/hípersctivitate, $2 
tulburare din spectrul autismului, 57 
tulburare specifică de învăţare, 72-73 
tulbarár ale ticurilor, 83 

în tulburările de personalitate, 648 
tulburare de personalitate antisocială, t? 
tulburare de personalitate borderline, 665—666 
'ulburare de personalitate dependentă, 677 
tulburare de personalitate evitarită, 674 
tulburare de personalitate histrionică, 668 
tulburare de personalitate obsesiv-cumpulsivá, 
581 
hwbiraze de. personalitate paranoidà, 651 
tulburare de personalitate schrzoidá, 654 
tulburare de personatitate schizotipalà, 657 

in tulburarea bipolară si tulburările înrudite 
tulburare bipotară E, 130 
tulburare hipolará si tulburări înrudite 
secundare unei afecțiuni medicale, 147 

în tulburarea obsesiv-compulsivá gi tulburarile 
înrudite 
tricotilamanie (smulgerea părului), 253 
tairurare dismorfică corporală, 245 
tulburare de colectionarism, 250 
tulburare obsesiv-compulsivà, 240 

in tulburárile din spectrul schizotreniei si alte 
tulburări paihotice 
schizofrenie, 103 
tulburare delirantă, 93 
tulbucâre psihotică de scurté durată, 95 
tulburare schizoaíectivá, 105-109 

în tulburările depresive 
tulburare depresivă majoră, 166 

. taiburare disforică premenstruala, 173 

ir: tulbucárile disociative 
amnezie disociativă, 300 
tulburare de depersonalizare/derea:izare, 304 
tulburare de identitate disociativă, 295 

in tulburárile neurocognitive, 609. . 
secundare boli Alzheimer, 613 

în tulburările ciciului somn-veghe 
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epnec/hipopree centrala de somr, 381 
narcolepsit, 376 
iniburare ecu cosmaruri nocturne, 406 
tuiburáre de soran indusă de sulstante/ 
mediamente, 218 
tulburari de somn asociate ritmuiui circadian. 
forma vu devansarea 1azei ae adormire, 394 
"fame legate de alte eircumstente psihosociale, 
personale yi de media, 725 
Poeme legate de educatio îi familie, 715-716 
Peebieme legaie de educaţie. 723 
Probíeunc legate de irtiacțiuri său interactiunega ci 
sistemul 'adiciar, 725 
Probleme legate de lecuiutà, 723-724 
Probleme legate de maltratarea și neglijarea aduitulii, 
720—222 
abuz al adultuul dc câtre aite persoane der At 
sot/sofe sau partener Je viaţă, 722 
abuz al setulzi/sofiei sau partenerila de viajă, 
psihologic, 721-722 
reelijare a sopurui/sotiet sau partenerului de viață, 
721 
violenţă p sotu;ui/sotiei sat partenerului de viaţă, 
fizică, 720 
violenta a soțului/soției sau partenerului de viața, 
sekula, 720 
itrobleme icgaie de maitratarua ŞI aeglagerea copaitius, 
ng 
abuz fiziz al copilului, 717-718 
abuz psihoiagie al copilului, 719 
abuz sexual al copiluiui, 718 
negijare a copilului, 718-719 
Probieme Iegate de resurseic financiaee, 724 
Probleme profesionale, 723 
Probleme relatfiona:e, 22, 715-717 
alte problema legate de grupul de suport primar, 
710-717 
2robleme legate dc educatia în familie, 715-716 
"roseduri de codificare şi raportare, 12, 16, 22, 23, 29 
Pseudocyesia 310, 327 
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Reactii disociazive la Aen ett stresante, acute, 306- 
307 
Respirație Chwyne-Stokes, 383—386. A se "edes și 
Apneea centrală de somr 
Resurse suplimentare online, 17 
Rise de sich 
Arpnezia disrantivă si; 306 
anorexia nervoasă şi, 343 
atacuriie de pa^icá si, 215 
tralimia aei vaasá 3i, A 
«pisoade.e depresive asociate cu hipomante de 
scurtă durată și, 788 
folii sparirà si 701 
intoxicația cc ahe substanpe Hala zice si, Sah) 
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schizofreria şi, 104 

tulburarea anxioasă de sepatare si, 193 

tulburarea consumului de substante opioide si, 
544 

tulburarea bipolară I şi, 131 

tulburarea bipoiară Il « 138 

ibu area dismorficá corporală gi, 2415 

tulburaiea cu perturbare afectivă de lip disruptiv 
gi, 158 

tulburare2 de doliu compiicat persistent şi, 79? 

tulburarea de kientita?e disociativa și, 295 

*ilburareo de panică «i, 21? 

tulburarea de stres postiraumatic și, 478 

tulburarea deprosivà indusă de substanțe’ 
medicamconie y. 106 

tulburarea depresivà majoră și, 164, 167 

nilburarea depresivă secundatà unei afecțiuni 
medicale gi, 187 

tulburarea reurocomporkamertalà asociată cu 
expunerea prenatala la alcool şi, 800 

tulburarea obsesiv-compulsivé gi, 240 

rulburarea psihotică secundară usei afecțiuni 
medicale şi, 118 

hiiburarea schizoafectivà sr, 109 
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Scala de evaluare glubală a funcpianirii (GAP), 26 
Scale nivelului de functionare a persunalitátii (LPFS), 
772, 775-778 
Schizofrenie, 87, 99-105 
comorbiditàri, 105 
consecinte ranegonale, 104 
cu catatonie, 5B, 100 
debui st evolutie, 102-103 
diagnostic diferential. 104- 105 
elementë asociate care susțin diagnosticul, £:-102 
temente de diagnostic, 7-88, 100—101 
clemente de diagnostic aependente de gen, 03. 124 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 103 
factori de risc si prognostic, I 
prevalentă, 102 
riscul de suicida în, 104 
Shenjing shuairuo, 835—836 
Shubo-kyofyt, 264 
Sindroame culturale, 14, 758 
Sindiroame legate de cultură, 14, 75% 
Siruicoun de întzesupere a medicamentelor 
antidepresive, 22, 712 -714 
coamorbiditág, 714 
debut si evoluție, 713 
diagnostic diferenţial, 713—714 
clemens de diapnostie, 713 
prevalentá, 713 
Sindrom de sevraj la alcool. 499-501 
taiati tăi, 301 
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consecinte funcționale, 501 
criterii de diagnostic, 499-500 
debut ji evoluție, 5U1 
diagnostic diferențial, 501 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 500 
elemente de diagnostic, 500 
tactori de risc şi prognostic, 501 
markeri de diagnostic, 301 
prevalentá, 501 
specificatori. 500 
Sindrom de sevraj la czfein&, 506- 508 
comorbidităti, 508 
consecinte funcționale, 508 
criterii de diagrostic, 506 
debut şi evoluție, 507 
diagnostic diferențial, 508 
elemente asociate care susțin diagnusticul, 507 
elemente de diagnostic, 506 507 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural; 508 
factori de risc si prognostic, 507-508 
prevalentá, 507 
Sindrom de sevraj la canabis, 517-519 
criterii de diagnostic, 517-518 
debut şi evolutie, 528 
diagnostic diferenţial, 519 
elemente de diagnostic, 518 
facturi de risc si prognostic, 519 
Sindrom de sevraj Ia o altă substanţă (sau la o 
substanță necunoscut), 583-584 
comorbiditáti, 584 
vunsecinte funcționale, 584 
criterii de diagnostic, 583 
debut si evoluție, 583 
diagnostic diferențial, 584 
elemente de diagnostic, 583 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cuitural, 583 
prevalenjá, 583 
Sindrom de sevraj la o substanță, 481, 485—487 
alcool, 499-501 
altá substant (sau substanţă necunoscută), 583- 
584 
cafeină, 506-508 
canabis, 517—519 
date de laborator asociate, 486-487 
debut si evolutie. 487 
delirium secundar, 598 
duratá a efectelor, 486 
legat de catea de administrare şi rapiditatea 
instalării efectelor, 486 
proceduri de înregistrare, 487 
substanțe multiple, 486 
substanțe opioide, 484, 547-549 
substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, 484, 
557—560 
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substanțe stimulante, 484, 569—570 
tutun, 484, 575- 576 
Sindrom 3e sevraj la substanţe opioide. 484, 547-549 
criterii de diagnostic, 547—548 
debut si evoluție, 548 
diagnostic diferent:al, 549 
elemente asociate care susţin diagnosticul, 519 
elemente de diagnostic. 518 
prevalentă, 549 
Sindrom de sevraj la substanțe sedative, hipnotice tau 
anxiolitice, 484, 557-560 
criterii de diagnostic, 557-558 
diagnostic diferențial, 559-560 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 550 
elemente de diagnostic, 558 
markeri de diagnostic, 559 
prevalentă, 559 
Sindrom de sevraj la substarte stimulante, 484, 569- 
570 
criterii de diagnostic, 569 
diagnostic diferențial, 570 
elemente asociate care susţin diagnosticul, 570 
Sindrom de sevtaj la tutan, 484, 575-575 
consecințe funcționale, 576 
criterii de diagnostic, 575 
debut şi evoluţie, 576 
diagnostic diferențial, 576 
clemente asociate care sustin diagnosticul, 575 
elernemte de diagnostic, 575 
factori de risc şi prognostic, 576 
markeri de diagnostic, 576 
prevalenţă, 576 
Sindrom Dhat, 833-834 
Sindrom Down, 38, 40, 44, 53 
Sindrom neuralepiie malign, 22, 709-711 
debut si evolutie, 710 
diagnostic diferenţial, 711 
elemente de diagnostic, 710 
factori de risc şi prognostic, 711 
Sindrom psihotic atenuat, 122, 783-786 
comorbidități, 786 
conseante funcționale, 785 
criterii propuse, 783 
debut si evoluție, 785 
diagnostic diferenţial, 785-786 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 784 
elemente de diagnostic, 783-784 
factori de risc si prognostic, 785 
prevalentă 784—785 
Sindrom Rett, 33, 38, 51, 53, 56, 57, 79, BO 
Sindromul de alimentaţie nocturnă, 354 
Sindromul de referință olfactiv, 246, 264, 837 
Sindromul picioarelor nelinistite, 361, 410—413 
comorbidități, 413 
consecinte funcționale, 412-413 
criterii de diagnostic, 419 
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debut şi evoluție, 411112 
diagnostic diferențial, 413 
elemente asociate care susțin diaenasitcui, 411 
elemente de diagnostic, 411 
eiemente de diagnostic dependente de gen, 412 
factori de risc si prognostic, 412 
markeri de diagnostic, 412 
prevalentá, 411 
relatia cu Clusificatea Iniernahoruli a Tufburdárilor de 
Somn, 413 
muaji medico-legale, 25 
Somnambulism, 399 403. A se cerea şi Tulburări de 
trezire in timpul fazei fără miscári oculara 
rapide a sorarului 
spenfieatori 71-25 
"peciticator: pentru *ulburarea bipolară şi huthurările 
inrudite, 149-154 
Specificatori pentru tulburările depresive, 184-188 
Spectru de diagnostic, 6, 9, [2 
Stupor «au comà disociatiy à, 29? 
Susilo. R365—837 


T 
Zem kyefuso, 205, BIZ 
Termeni de specialitate, glosar, 817-831 
Teroare de swim, 390 403. A ce veder «i librării de 
licite 16 ümput jase tera miscázr ocuiare 
Hapide a sotiitalüe 
FNC. A ge Gegen Tulburări neurocogninive 
TOC. A se vedo Tulburarea obsesiv-compulsivá 
| nierantà la erectele «iibstantelor, 4&4 
Transă disociativá, 292, 307 
Traumatism cerebral 
emneezia disaciativà zi, 298, 299, 301 
severitate, 625, 626 
tulburare neurocognitivà majorà sau uşoară 
secundară, 501, 603, 624—627, 626 
comorbiditàti, 627 
consecinte funcționale, 627 
criterii de diagnostic, 624 
debut si evoluție, 625-626 
diagnostic diferențial, 627 
elemente asociate care sustin diagnosticul, 625 
elemente de diagnostic, 625 
actori de risc şi prognostic, 526-627 
markeri ce diagnostic, 627 
prevalent, 62 
specificaton, 625 
tulburarea bipotacă și, 146 
tulburarea de cotecționarism şi, 247, 250 
tulburările asociate traume: și factorilor de stres şi, 
280 281,284, 286 
tulburáriie de neurodezvoltare si, 3, 39, 43, 73 
tulburările depresive gi, 181 
tuiburările psihotice si, 99, 117 
Tremor, indus de medicamente, 712 
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Tremor postural, indus de medicamente, 712 
Tricotilomanie (tulburarea de smulgere a părului), 235, 
236, 251-254 
comorbiditát, 254 
corisecinte functionale, 253 
criterii de diagnostic, 251 
debut s evoluţie, 755 
diagnostic diferențial, 253—254 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 252 
elemente de diagnostic, 251-252 
elemente de diagnostic dependente de medi! 
o vltural, 253 
tactori de risc şi prognostic, 253 
markeri de diagnostic, 253 
pievaltetta, 252 
irüng gto, 211, 212 
TSPI. A se vedea Tulburare de stres posttraumatic 
Tuiburate a comportamentului în timpul fazei cu 
mișcări oculare rapide (REM) a somnului, 361, 
407—410 
comorbiditáti, 410 
consecințe luncţionale, 409 
criterii de diagnostic, 407 -408 
debut şi evoluție, 408-409 
diagnostic diferențial, 409-410 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 408 
elemente de diagnestic, 408 
factori de risc şi prognostic, 409 
markeri de diagnostic, 409 
prevalentá, 408 
relația cu Ciasificarea International a Yulbui arilor de 
Satin, 116 
Tulburare a consumului de alcool. 492-497 
comorbiditáti, 496 497 
consecințe funcționale, 496 
criterii de diagnostic, 490-491 
debut şi evoluție, 493—104 
diagvostic diferenţial, 496 
elemente asociate care sustin diagrosticul, 402-403 
elemente de diagnostic, 492 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cuitural, 494—495 
factori de risc şi prognostic, 494 
markeri de diagnostic, 495-496 
prevalenta, 493 
specificatori, 497 
Tulburare a consumuiui de alte substante 
halucinogene, 523—527 
comorbidități, 527 
consecințe functiónále, 527 
criterii de diagnostic, 523-524 
debut şi evoluție, 525-526 
diagnostic diferențial, 527 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 525 
elemente de diagnostic, 524-525 
elemente de diagnostic dependente de gen, 526 
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elemente de diagnostic dependente de mediul 
atltural, 526 

factori de risc si prognostic, 526 

markeri de diagnostic, 526 

prevalență, 525 

specificatori, 524 


Talburare a consumului de cafejna, 792-795 


camorbiditátfi, 795 

consecințe tunctienale, 794—795 
criterii propuse, 732—793 

debut şi evoluție 794 

diagnostic diferenţial, 795 
elemente de diagnostic, 793—794 
factori de ra și prognostic, 704 
prevalenjă, 794 


Tulburare a consumului de canabis, 509-516 


comorbiditați, 515 516 

consecințe funcționale, 514-515 

criterii de diagnostic, 509-510 

debut şi evolutie, 513 

elemente asociate care sustin diagnusticul, 512 

elemente de diagnostic, 510-512 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 514 

factori de risc şi prognostic, 513-514 

markeri de diagnostic, 514 

prevalentá. 512 

specificatori, 510 


Tulburare a Cem? de fenciclidină, 520-523 


consecinte funcționale, 522 

criterii de diagnostic, 520-521 

diagnostic diferențial, 523 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 522 

elemente de diagnostic, 521-522. 

elemente Ze diagnostic dependente de gen, 522 

temente de diagnostic dependenta de mediul 
cultural, 522 

factori de risc $i prognostic, 522 

markeri de diagnosti., 522 

prevalentá, 522 

specificatori, 521 


Talburate a consumului de substanțe inhalante, 533— 


538 

comorbiditáti, 538 

consecințe funcțiunate, 537 

criterii de diagnostic, 533-534 

debut și evoluție, 536 

diagnostic diferenţial, 537 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 535 

elemente de diagnostic, 53^ 

elemente de diagnostic dependente de gen, 536 

elemente de diagnostic dependente de medini 
cultural, 536 

factori de risc şi prognosuc, 536 

markeri de diagnostic, 530-537 

prevalenţă, 535-536 

specificatori, 535 
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Tulburare a consumulu de substanțe cpio.de, 541 -546 


coraorbiditàti, 546 

consecințe functionale, 541-045 

criterii de diagnosüc, 54] 542 

debut şi evoluţie, 43 

diagnostic diferenţial, 453-540 

clemente ascociate care susțin diaguostical, 543 

elemente de diagnostic, 542 

elemente de diagnostic dependente de gen, 514 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 544 

factori de risc și prognosdc, 343 544 

makeri de diagnostic, 544 

prev alenia, 543 

riscul de suicid in, 544 

specificatori, 542 


Tuiburare a consumului de substanţe sedative, 


hipnotice sau anxiolitice, 520-556 
comorbiditàg, 535-556 
consecinţe funcționale, 555 
criterii de diagnostic, 580-552 
debut și evoluție, 553-554 
diagnostic diterenjial, 555 
elememe esociate care sustin di xgnosticul, 553 
elemente de diagnostic, 552-553 
elemente de diagnostic dependente de gen, 554 
elemente de diagnostic dependente de medini 
cuitural, 554 
factori de risc şi prognostic, 554 
markeri de diagnostic, 554—555 
prevalentă, 553 
specificatori, 552 


Tulburare a consumului de substanțe stimulante, Sei. 


567 
comorbiditat, 566-567 
consecinte funcționale, 566 
aiteril de diagnostic, 561-552 
debut şi evoluție, 564-565 
diagnostic diferențial, 566 


elemente asociate care austin uiagnusticul, 563-564 


elcmente de diagnostic, 565 

elemente de diagnostic dependente de mediu; 
cultural, 565 

factori de risc și prognostic, 565 

markeri de diagnostic, 5655566 

prevalenfa, 564. 

specficatori, 563 


Tulburare a consumului de wun, 571- 574 


comorbidități, 574 

consecințe funcfionale, 574 

criterii de diagnostic, 571-572 

debut și evoluție, 573 

elemente asociate care susţin diagnosticul, 573 

elemente de diagnostic, 572-573 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 574 
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inc tori de rist si prognostic, «42 
orevalenta, 442 
Tuiburare a gândirii formale, 88 
Tulburare a ;ocuriior pe internet, 795 -798 
comoerbiditági. 795 


factori de risc pi prognostic, 573-574 
markeri de diagnostic, 574 
prevalent, 573 
speciticatozi, 572 
1íÍborare A consumul: unci aite uibstap[e (sau unei 


substanţe necunoscute?, 377—-5r0 

come biditai, 586 

criteri de diagnostic, 577-579 

deout sí evolaye, 580 

diagnostic cite rental, 58U 

clemente asociate care sustin diagnosticul, 579 

element do diagnostic, 579 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
Cultu: aL 530 

factori de risc si prognostic, Shu 

markeri de diagnostic, Pä 

prevalentá, 579 

specitficatori, 578 


TYvdbuce o acuti de stres, 255, 280 286 


consecte funcționale, 285 

enleri de cisgiiostüc, 2BU- 781 

de5at si evoluție, 284 

diagnostic diferenţial, 285-286 

elemente asociate care sustin diagnosticul, 283-284 

ciemenie de daagnostec, 281-483 

elemente de diagnostig dependente de ger, 285 

elemente de ciagnoctic dependente de mediu: 
cultuzal, 235 

factori de risc si prognostic, 284-285 


prevalentă, 284 
Tulburare a dorintei/excitatiei sexuale la fermei, 423, 
433 437 
comorbiditii, 436-437 
consecințe: functione, 436. 


ier de diagnostic, 433 

debut si volite, 435 

vjagnostic dilerengial, 436 

elemente asociate care sust n d'agnostical, 434—435 

eiemente de diogrostic, 433 434 

vlemcaute de diagiastic demenuerie de gen, 436 

etemente de diagzostic dependente de mediul 
cultural, 335—436 

factori de risc și prognostic, 435 

prevalenţă, 135 


Tulburare a dorinței sexuale hipoactive la bărbaţi, 423, 


440—143, 423, 440—413 

comorbiditán, 443 

criterii de diagnostic, 440-441] 

debut si exolutie, 44? 

diagnostic diferențial, 443 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 441—442 

elemente de diagnostic. 441 

ceruse de dupaia, dopon deste de pec, ded - 
443 

clemernte de diagnostic dependente de mediul 
cultis, 447 


consecințe fanctienate, 797 

Gier propose, 793 796 

diagnostic diferential, 797-798 

elemente asociate care sustin diagnosticul, 797 
eiemaente de diagnostic, 796—797 

factori de risc ii prognostic, 797 

prevalenti, 797 

sebtipuri, 796 


Tulburare anmxioasá de separare, 189, 190-195 


comorbidiiap, 195 

cursecinte functiunale, 192-194 

criterii de diagnostic, 190. 191 

debut şi evolutie, 192-193 

diagnostic diterential, 194-195 

elemente asociate care susțin diagnosucul, 192 

elemente de dizgnostic, 191- 192 

elemente de diagnostic dependente de gen, 193 

elemente de diagnose dependente de mediul 
cuiturat, 193 

factori de rise si prognostic, 193 

prevaieniá, 192 

riscul de suicid în, 193 


Tulburare anxioa»á generalizată, 12D, 722—276 


Comorbiditii, 226 

consecințe funcționale, 225 

criterii de diagnostic, 222 

debut și evolutie, 223—224 

diagnostic diferenţial, 225-226 

elemente asociate caie suspi diagnosticul, 22% 

elemente de diagnostic, 222—223 

elemente de diagnostic dependenie de gen, 224.225 

ciemente de diagnostic dependente de meaiul 
culnaral, 224 

factori de nse şi prognostic, 224 

prevalentá, 223 


Tu.biurare anxioasă indusă de sabstante/ medicarneztte, 


190, 226—236 
criterii de diagnostic, 2267227 
diagnostic ditercntial, 229-230 
elemente asociaw care susțin diapmosticul, 228—229 
elemente de diagnostic, 228 
markeri de diagnostic, 229 
prevalenti, 220 
proceduri de inregistrare, 227—278 


Talburare anxioasá secundară unei afectiuni medicale. 


Io, 230-232 
criteri de ciacmmostic, 210 
debut à evotitie, dil 
diagnostic diferențial, 231-232 
clemente asociate care sustin diagnosticul, 231 
lt Seu du diagnostic, 230-231 
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markeri de diagnostic, 231 Tulburare bipolatá gi tulburări inrudite, 123-154 


prevalentă, 231 


Tulbnrare anxioasă socială (intue sociali), 190, 202-208 


comorbiditat, 208 

consecinţe funcţionale. 206 

criterii de diagnostic, 202-203 

debut şi evoluție, 205 

diagnostic diferenţial, 206-207 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 204 

elemente de diagnostic, 203- 204 

elemente de diagnostic dependente de gen, 204, 206 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 205-206 

factori de risc şi prognostic, 205 

prevaleriță, 204 

specificatori, 203 


Tulburare a orgasmului ta femei, 425, 429-432 


comorhidități, 432 

consecințe funcționale, 432 

criterii de diagnostic, 429-430 

debut şi evoluție, 431 

diagnostic diferențial, 432 

elemente asociate care susţin diagnosticul, 430-411 

elemente de diagnastic, 450 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 432 

fartoti de risc şi prognostic, 431-432 

markeri de diagnostic, 432 

prevalentà, 451 


Tulburare hipolară 1, 123-132 


comorbidităţi, 132 

consecințe funcţionale, 131 

criterii de diagnostic, 123-127 

debut şi evoluţie, 130 

diagnostic diferențial, 131—132 

elemente asociate care susțin diagnosticu, 129 

elemente de diagnostic, 127-129 

elemente de diagnostic dependente de gen, 130 

elemente de diagnostic dependenie de mediul 
cultural, 130 

factori de risc şi prognostic, 130 

prevalentă, 130 

riscul de suicid în, 131 


Tulburare bipolar H, 123, 132-139 


comorbiditàán, 139 

consecințe functionale, 138 

criteri de diagnostic, 132-135 

debut şi evoluție, 136-137 

diagnostic diferențial, 138—139 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 136 
elemente de diagnostic, 135-136 

eiemente de diagnostic dependente de gen, 137 
facturi de risc şi prognostic, 137 

prevalentă, 136 

nscul de suicid în, 138. 


altă tulburare bipolară $i tulburări inrudite 
specificate, 123, 148 

repere ale modificărilor DSM-5 faţă de DSM-IV, 
810 

specificatori, 149-154 

tulburare bipolază | 123-132 

tuiburare bipolară U, 123, 132-139 

tulburare bipolară si tuiburári înrudite secundare 
unei afecțiuni medicale, 123, 145-147 

tulburare bipolară şi tulburări înrudite 
nespecificate, 149 

tulburare bipolară si tulburări înrudite induse de 
substante/medicamerite, 123, 142-145 

tulburare ciclotimică, 123, 139-141 


Tulburare bipolară şi tulburări înrudite induse de 


şubstanțe/medicamente, 123, 142-145 
comorbidități, 146 
criteri de diagnostic, 142-143 
debut si evoluție, 144 145 
diagnostic diferențial, 145 
elemente asociute care susțin diagnosticul, 144 
élemente de diagnostic, 144 
markeri de diagnostic, 145 
prévalenjà, 144 
ptoceduri de înregistrare, 143-144 


Taiburare bipolará si tulburări înrudite secundare unei 


afecțiuni medicale, 123, 145-147 
comoóxbiditáti, 147 
consecințe functionale, 147 
criterii de diagnostic, 145-146 
debut şi evoluţie, 146-147 
diagnostic diferențial, 147 
elemente asociate care stietin diagnosticul, 146 
elemente de diagnostic, 146 
elemente de diagnostic dependente de gen, 147 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 147: 
markeri de diagnostic, 147 


Tulburare catâtonieă secundară unei afecțiuni 


medicale, 120—121 
criterii de diagnostic, 120-121 
diagnostic diferenţial, 121 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 121 
elemente de diagnostic, 121 


Tuiburare ciclotirtcá, 123, 139-141 


comorbidititi, 141 
criterii de diagnostic, 139-140 
debut şi evolutie, 140-141 
diagnostic diferențial, 141 
elemente de diagnostic, 140 
factori de fisc și prognostic, 141 
prevalentă, 140 


Tulburare conversivà (tulburare cu simptome 


neuzologice funcționale), 309, 310, 318-321 
comorbiditá[i, 321 
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consecinţe Iunctionale, 321 
criterii de diagnostic, 318-34 
debut şi evoluție, 320 
diagnostic diferențial, 321 
elemente asociate care suspin diagnosticul, 319-320 
elemente de diagnostic, 319 
clemente de diagnostic dependente de gen, 320 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 320 
factori de risc și prognostic, 320 
prevalenţă, 320 
Tulburan: eu coşmaruri nocturne, 361, 404-407 
comorbiditá[i, 407 
consecinte functionale, 406 
criterii de diagnostic, 304 
debut şi evoltutie, 405 
diagnostic diferențial, 406—407 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 405 
elemente de diagnostic, 404—405 
elemente de diapnostie dependente de gen, 4U6 
elemente de diagnostic dependente de mediu! 
cultural, 406 
facturi de risc şi prognostic, 405 
marker de diagmostc. Ai 
prevalent, 405 
relatia cti Clasrfiuuzeu Interna piotali a Tulburărilor dc 
Sn. 407 
Tullocaze cu este it ale atentic^bineractivitate £^ DI 1) 
11, 32, 59- 66 
altă tulburare cu deficit de atenție/hiparactiwvitate, 
specificată 65-66 
comorbiditAti, 65 
consecinţe funcponale, 63 
criteri de diagnostic, 59-61 
debut şi avoiulie, 61 
diagnostic diferențial, 63-65 
elemente asociate care susțin diagnosticul, ei 
elemente de diagnostic, 61 
elemente de diagnostic dependente de gen, 63 
elemente de diagnostic dependenie de mediul 
cultural, 62 
tactoni de risc şi prognostic, 62 
prevalentá, éi 
simptome induse de medicamente, 65 
tulburare cu deficit de atente/hiperactivitate, 
nespecificatà, $6 
Tulburare cu durere genito-peivană/de penetrare, 423, 
437—440 
comorbàdiri, 440 
cunsecinte functionale, 439 
criterii de diagnostic, 497 
debut şi evolugie, 459 
diagnostic aiferential, 440 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 438 
elementi de diagnostic, 437-438 
clemente de diagnostic dependente de gen, 439 
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elemente de aiageest + dependente Je megia 
cultural, 439 
factori de risc şi prognostic, 439 
prevalenta, 438 
Tulturare cu mișcări stereutipu, 32, 27 80 
comorbidităti, 80 
criterii de diagnostig, 77-78 
debut şi evolutie, 79 
diagnostic diferential, 73-B0 
elemente de diagnostic, 78 79 
elemente de «jagnostie dependente de mediul 
cultural 79 
factori de risc zi prognostic, 79 
prevalenţă, 79 
proceduri de înregistrare, 78 
speciticatori, 78 
Tulburare cu perturbare afectivă de Ep disruptiv, 155, 
156-160 
comorbidirăţi, 160 
consecințe functionale, 158 
criterii de diagnostic, 156 
debut si evoluţie, 157 
diagnostic diferenfal, 158-160 
elemente de (tiagnostic, 156-157 
Roi Tati sic de daghoztiz dependente do gan 158 
facton de risc şi prognostic, 157- 158 
prevatenfA 147 
wui de suicic 15, 158 
luiburare ca SI piine nexiolugics vene Dat zéie, A ze 
vedea Tuiburare conversivă 
Talburare eu eimmteme somatice 309, 310, 311-315 
comorbiditini, 314-315 
criterii de diagnostic, 331 
debut si cvoiuţie, 312-513 
diagnostic diferențial, 314 
elemente asociale care susțin diagnosticul, 3*2 
zlemente de diagnostic, 311 312 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 313 
factori de risc si prognostic, 313 
prevalentá, 312 
Tulburare cu simptome somatice de scurtă durată, 327 
Iulburare cu simptome somatice şi tulburări înrudite, 
309-327 
altă tulburare cu simptome somatice si tulburări 
înrudite specificate, 309, 310, 327 
factori psihologici care influenţează alte afecțiuni 
medicale, 309, 310, 322-324 i 
repere ale modificările DSM-5 față de DSM-IV, 
812-813 
tulburare converzivă (tulburare cu simptome 
neurologice funcționa!e), 309, 310, 3185321 
tulbucare cu simptome somatice, 309, 310, 311-315 
tulburare cu simptome somatice şi tulburări 
înrudite nespecificate, 309, 310, 327 
tulburare factice, 309, 310, 324-326 
tulburare nosofobicá, 309, 310, 315. 318 
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Tuiburare de alimentație rompulsivă, 329, 350-353 
comorbiditàn, 353 
consecinte runctionale, 352 
criteri de diagnestic, 350 
cu frecvenţă scăzută şi/sau durată lim:tatá, 353 
debut și cvolutie, 352 
diagnostic ciferenrial, 352-353 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 351 
elemente de diagnostic, 350--351 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultura, 352 
factori de risc si prognostic, 252 
prevalența, 551 
tulburare de aport alimenta: de 7p cvitant-restirí tiv, 
329, 234 -338 
comorbiditin, 538 
consecinte fanctionale; 336 
criterii de diagnostic, X34 
debut 3i evolutie, 335-336 
diagnostic diferential, 336—338 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 335 
elemente de diagnostic, 334—335 . 
elemente de diagrostic Gependente de gert, 336 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 336 
factori de risc şi prognostic, 336 
markeri de diagroostic, 336 
Tuiburare de ataşament reautivă, 265-268 
comorbicitáti, 268 
Consecinte furirţionale, 267 
criterii de diagnostic, 265-266 
debut 5i evolutie, 266 
elemente asociate care sustin diagnosticul, 266 
diagnostic diferențial, 267—268 
elemente de diagnostic, 266 
elemente de diagnostic determinate de mediul 
Cultural, 267 
factori de risc și prognostic, 267 
prevalența, 266 
Tulbvrare oe colecționariana, 235, 236, 247-251 
comorbiditàt, 251 
consecințe funcfionaie, 250 
criterii de diagnostic, 247 
debut 5i evoluţie, 249 
diagnostic diferențial, 290-251 
elemente asd iati care sustin diagnosucut, 249 
elemente de diagnostic, 248-49 
elemente de diagnostic dependente de zen, 250 
elemente de diagnostic dependente de mediu! 
cultural, 250 
factori de risc şi prognostic, 249 
prevalentă, 249 — 
speciticatori, 248 
Tulburare de comportament repetitiv direcționat 
' asupra corpului, 235, 263-264 
Tulburare de comportament social dezinhibat, 205, 
268-270 
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consecinte functionale, 270 

criterii de diagnostic, 255-269 

debut si evoltie, 269-270 

diagnostic diferential, 270 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 269 
elemente de diagnostic, 269 

factori de risc şi prognostic, 270 

prevalentă, 269 


Tilburare de comportament suicidar: 801-803 


comorbiditáj 803 

consecinte funchunale, £02 

criterii propuse, 801 

debut gi evoluție, R03 

elemente de diagnostic, 801—502 

elemente de diagnostic dependente do mediul 
vultuza!, 502 

markeri de diagnostic, 802 

specliicatari, SO) 


Tujburare de comunicare socială (pragmatică), 3E, 47- 


49 
criterii de diagnostic, 478 
debut şi evolutie, 48 
diagnostic diferențial, 49 
gementè asociate care austin diagnosticul, 48 
elemente de diagnostic, 48 
factori de risc si prognostic, 48 


'Tulbuzare de conduită, 32, 451, 469-475 


comorbiditàti, 475 

consecinte funzionale, 474 

criterii de diagnostic, 469-47] 

debut ei evoluţie, 473 

diagnostic díiterenpal, 474475 

elemente asociate care susțin diagnosticul. 472-473 

elemente de diagnostic, 472 

elemente de diagnostic xdepencerite de gen, 474 

elemente de diapmastie dependente de mediu! 
cultural, 474. 

factori de risc și Dtognostic, 173—474 

prevalentă, 475 

specificatori, 471-472 

subtipuri, 471 


Jiuburare de depersonatizare/derealizeze, 201, 302- 306 


comorbidită ți, 306 

consecințe functionale, 504-305 

criterii de diagnostic, 302 

debut si evolutie, 303-304 

diagnostic diferenţial, 305-306 

elemente asociate care sustin diagnosticul, 303 

elemente de diagnostic, 302-303 

clemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 304 

factori de risc si prognostic, 301 

prevalenfa. 305 

comorbiditát. 76 

consecințe funcționale, 76 
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criterii de diagnostic, 74 tulburare de hipersomnie, 361, 368 372 
debut si evoluție, 75-76 altă taltrurare de hipersomnie, specificatà, 121 
diagr.ostiz diferențial, 76-77 comorbidi Ati, 372 
siemente asnciate caro sustin diagnosticul, 75 consecințe ftincginnale, 371 
clemente de diagnostic, 74-75 criterii de diagnostic, 368-369 
elemente de diaiiostic dependente de mediul debat si evolutie, 370 
Cultuiat, 76 diagnostic diterentia, 371-372 
tactari de risc si orognostic, 76 elemente asociate care suspen diagnosticul, 379 
prevalenta, 75 elemente de diagnostic, 269-370 
TAburare de doliu complica! persistent, 289, 789-797 factori de risc si prognostic, 370-371 
&omorbiditzti, 792 markeri de diagnostic, 371 
consecmre funcționale. 792 nespecificatá, 42] 
criterii propuse, 789-59 prevalentă, 370 
deht si evoluție, 791 relatia cu Clasificarea Puernatiosald a Tudurăriiar de 
diagnostic diferențial, 792 Somn, 372 
eluaeue asociate care suspin diagnosticul, 791 Tutburare de identitate disocialivá, 291-298 
elemente de diagrostic, 790-791 comoarbiditàti, 297-208 
elemente de diagnoctic dependen'e de mediul consecinţe Eunctionale; 285-296 
cultural, 791 criterii de diagnostic, 292 
factori de risc Si prognostic, 791 debut 3i evoluție, 294 
prevalentà, 79k ` diagnostic diferenția, 206-297 
riscul de suicid în, 79, elemente asociate care mistin diagnosticul, 204 
Tudburare de evacuare, 553 elemente de diagnostic, 292-294 
"uiburare de exhibitionism, 685, Gët. GO elemente de diagnostic dependente de gcn, 295 
Ani tarii îi, us elemenie de diagnostic dependente de medial 
vonseu nte Tuncmonale, 691 cultural, 295 
criteri da Haze ie, ego factori de risc şi prognostic, 294-295 
debut s evului, POD prevalenti, 294 
dLagrwmtn" Ce ena, trei riscul de suicid în, 295 
eleraente de diagnostic, 689-600 Taiburare de insomnie, 361, 362-368 
semente co cisgpnstic dependante de mon Zu? altă tulbarare de insomnie specificată, 420 
tactori de nis şi prognosi, 690-591 comorbiditág, 368 
prevalent. 590 consecințe functionale, 367 
specificatori, 669 | criterii de diagnostic, 362-363 
subtipuri, 689 de scurtà durată, 420 
Tulburare de fetigisim, 685, 700-202 debut si evolutie, 365 
comorbiditáti, 707 diagnostic diferential, 357—368 
consecințe funciienale, 701-702 vlemente asociate care susțin diagnosticul, 3o 
criterii de diagnostic, 700 cicmente de diagnostic, 363 -364 
debut şi evolutie, 70] eiemente de diagnostic dependente de gen, 245 
elemente asociate care susţin diagnosticul, 701 factori de risc şi protecție, 366 
diagnostic diterental, 702 limitată la soam neodihnitor, 420 
etemente de diagnostic, 761 markeri de diagnostic, 366—357 
elemente de diagnostic dependente de gen, 701 ^especilficatà, 420—421 
elemente de diagnose dependente de mediul prevalerță, 364-365 
cultural, 701 relatia cu Clasificarea Înternuțioitată a Tullinarilor de 
specificatori, 701 Somm, 368 
Tulburare de frattearism, o85, 631-694 Tuiburare de învățare, A se vedea Tuwburare specifică de 
comurbidiap, 693-694 invàfare 
criterii de diagnostic, 51 -692 Tuiburare de mba, 31, 42-44 
debut si evoluţie, 693 comorbiditági. 44 
diagnostic diferențial, 493 criterii de diagnostic, 42 
elcmetite de diagnostic, 692 dell si Evei, E 
eleme de diagnostic dependente de gen, 693 diagnostic diterential, 43 
factori de rise şi prognostic, 693 elements asoriate care susțin diagnosncul, 43 
prevalentà, hy2-593 elemente de diagnostic 42 
sperilicatori, 602 iactori de rise $i progaastic, 43 
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Tulbur:re de al.rrenrație compulsivà, 329, 350-353 
comorbiditaţi, 353 
consccinte Far«tonale, 352 
criterii de diagnostic, 350 
cu frecventă scáziná şi/sau durata limatată, 353 
debut at evolutis, 352 
diagnostic diferenpal 352-353 
elemente aso ite care susțin diagnosticul, 351 
elemente de diagnostic, 350-351 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 352 
factori de zisc şi prognostic, 352 
prevalenrá, 351 


Tuihurare de aport alimentar de tip cvitant-resirictiv, 


329. 334—338 
comorbiditán, 335 
consecinţe funcţionale, 236 
criterii de diagnostic, 334 
debut şi evoluţie, 335-336 
diagnostic diferen[ia!, 336-338 
elemente asociate care susțin diagnosticul. 335 
elemente de diagnostic, 334-335 
elemente de diagnostic dependente de gen, 33o 
clemente de diagiiostic dependent: de mediul 
cultural, 336 
factori de risc și prognostic, 335 
markeri de diagnostic, 336 
Tuiburare de atasament reactivă, 255-268 
comonbidități, 268 
consec.nfe funcționale, 267 
criterii de diagnostic, 265—266 
debut gi evolutie, 266 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 266 
diagnastir diferențial, 267- 268 
elemente de diagnostic, 266 
giemente de diagnoscóc determinate de medint 
cultural, 267 
tactori de risc si prognostic, 267 
prevalentă, 266 
Tittbuiare de coleciianarism, 245, 236. 247- 251 
comorbidități, 251 
consecințe funcționale, 250 
criterii de diagnostic, 247 
debut şi evoluție, 249 
diagnostic diferențial, 250-251 
elemente asociate ca:e susțin diagnosticul, 249 
elemente de diagnostic, 248-249 
elemente de diagnostic dependente de gen, 250 
clemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 250 
tactori de risc şi prognostic, 240 
prevalentă, 249 
spetificatori, 248 
Tulburare de comportamen: repetitiv direcponat 
asupra corpului, 235, 263-264 
Tulburare de comportament social dezinhibat, 265, 
268-270 
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consecința functionale, 270 

criterii de diagnostic. 268-269 

derit şi evolutie, 269-20) 

diagnostic diferential, 270 

elemente asociate care sustin Glagrosticul, 269 
elemente de diagnostic, 269 

facturi de risc și prognostic, 279 

prevalentă, 269 


Tulburare de comportament suicidzr, 801-805 


rumorbiditáp, aus 

consecințe tuncpionale. 302 

ritesi propuse, 801 

debut si evoluție, SCH 

Elemente de diagnostic, 801-802 

elemente de diazmosti Gepundente de mediul 
cultural, 802 

markeri de diagnostic, 802 

specificatori, 801 


Tidburare de comunicare socială (pragmaticá), 31, 47- 


49 
criterii de diagnose, 47—18 
debut şi evolutie, 48 
diagnostic diferential, 49 
elemente asociate care sustin diagnosticul, 48 
elemente de diagnestic, 48 
factori de tisc si prognostic, 48 


Tuiburare de corduità, 32. 461, 469-475 


-omorbidi cip, 475 

consecinţe funcţionale, 474 

criterii de diagnostic, 469-471 

debut și evoluție, 473 

d:agnostic diferenţial, 474-475 

clemente asociate care sustin diagnosticul, 472 473 

clemente de diagnosti., 472 

elemente de diagnostic dependente de gen, 475 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
Cultural, 474 

factori de risc si prognostic, 473-474 

prevalenja, 473 

specificatori, 471—472 

subtinuri, 471 


Tulburare de depersonalizare/derealizare, 291, 302 -396 


comorbiditàáti, 306 

consecinte fünctianale, 304—305 

criterii de diagnostic, 302 

debut și evoluție, 302-304 

diagnostic diferențial, 305 306 

elemente asociate care susţin diagnosticul, 303 

elemente de diagnostic, 302-30 

elemente de diagnostic dependente de mediu 
cultural, 304 

factori de rise gi prognostic, 394 

prevaienjà, 303 


Tulburare de dezvoltare a coordonării, 32, 74- 77 


comorbiditátt, 76 
consecințe runctionale, 76 
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criterii de diagnostic, 74 

debut a evotune, 75-76 

diagnoctic diterorițial, 76-77 

etemente asocate care susțin diagnosticul, 75 

elemerte de diegnoshc, 74-75 

eiemente de diagroshc dependente de mediul 
cultural, 76 

actori de risc sl prognostic, "bs 

prevalenti, 75 


Tulpurare de doliu complicat persistent, 289, 789. -792 


vomorbiditàti, 732 

(onere Piot Mal, 797 

criterii propuse, 789. 790 

debut şi evoluţie, 79] 

qugnostic diterei pa. Ta 

elemente asociate care sustin aiagnosticul 79} 

sleriente de diagnostic, 790-791 

elemente ce diagnostiz dependente de mediul 
cultural 791 

tattori de risc și progriostic, 791 

prevalenta, 791 

riscul de suicid in, 791 


Iniburare de evacuare, 3553 
Tuiburare de exhibitionism, 683, 589.69] 


conuorbiditeti, 69i 

GG ils lanctionale, o91 

vider du diupat, Dy 

debut şi cevosntie, 59060 

diagnostic diferențial, 691 

elemente de ciagnostic, 689-690 
sita inerea ris sikip GEZ Jopera) vatte sit gen, 591 
factor de risr si progrostic, 430-691 
prevalent, 040 

specificatort, 639 

subtipuri, 650 


fulinirare de fetigism, GD, 700-702 


str ala, 702 

consucirțe functionate, 701-702 

criteri de diagnostic, 7CO 

debut si evolute, 701 

elemente asociate care susin diagnosticul, 701 

diagnostic diferential, 70? 

zlemente de diagnostiz, 701 

ciemente de diagnostic dependente de gen, 701 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 761 

specificatori, 701 


Tulbur:re de frotteurism, 685, 691-594 


comorbiditáti, 693-4694. 

criterii de diagaostic, 491.692 

debut şi evoluţie, 593 

diagnostic diferential, 693 

elemorte ce casgmoshc, 692 

elemente de diagnostic depeudente de gen, 693 
factori de risc si prognostic, 693 

»revalentà. 692-693 

specificatort, 092 
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Zu burasc de hipersomnie, 36], 353-372 


altă tulburare de hipersomnie, speciiicată. 421 

cumnorbiditau, 372 

consecinte funcționale, 373 

criterii de diagnostic, 369—369 

debut si evolulte, s70 

diagnostic diferențial, 371-372 

elemente asociate cate susțin diagnosticul, 370 

elemente de d'agnostic, 369-370) 

factori de rise 8j prognostic, 370. 371 

markeri de diagnostic, 371 

nespevificazá, 427 

prevalentà, 370 

relația cu Clasificurea Iuiernationola a Tulburtriler de 
Somn, 372 


Tulburare de identitate disociat;vá, 291 -208 


comorbiditáti, 287-298 

consecințe functionale, 205—296 

criterii de diagnostic, 292 

debui si evolntie, 294 

diagnostic diferentiai, 286—297 

elemente asociate care sustin dizgnosticut, 294 

elemente de diagnostic, 2027204 

elementu de diagnostic dependente de per, 265 

elemente de diagnostic dependente de media 
cultural, 295 

fastir e nm At pi tatuat dur dum 

prevalentă, 204 

risciui de syuicid in, 295 


Tulburare de insomnie, 361, 362—308 


Să tulbura GU insormmue sppeo tiara, 420 

comorbidiap, IR 

consecințe funcționale, 367 

criterii de diagnostic, 362-363 

de scurtă durată, 420 

debut si evoluţie, 365 

diagnostic diferential, 367-368 

elemente asoctate care sustin diagnosticul, 36 

elemente de diagnostic, 363-364 

eiimernie de diagnostic dependente de sen, 356 

factori de risc și protecție, 366 

limitată la «omm neodibrutor, 420 

markeri de diagnostic, 366-367 

nespecificatà, 4260- 421 

prevalentă, 364-365 

relatia cu Clasificurec Internaponald a Tuiburárilor de 
Sont, 368 


Tulburare de învățare. A sz vedea Tulburare soecifici de 


învățare 


Tuiburare de limbaj, 2L 42 44 


comarbidit&g, dă 

criterii de diagnostic, 42 

üebut et evolune, 43 

diagnostic diferentiai, 43 

elemenre asociate care susha díagnosticul, 43 
elemente de disgnostic 42 

factori de risc şi prognostic, 43 
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Tulburare delirantă, 89, 90-.93 


consecințe funetionale, 93 

criterii de diagnostic, 90-91 

debut $i evoluție, 92-93 

elemente asociate care susţin diagnosticul, 92 

elemente de diagnostic, 92. 

elemente de diagnostic determinate de mediul 
cultural, 93 

prevalentá, 92 

simptome delirante Ja partenenil individului cu, 
122 

subtipuri, 91-92 


Tulburare de masochism sexual, 635, 694. 595 


comorbiditáti, 695 

consecințe funcționale, 695 

criterii de diagnostic, 694 

debut gi evoluție, 695 

diagnostic diferențial, 695 

elemente asociate care susțin diagnostitul, 694 
elemente de diagnostic, 694 


prevalenjà, 694 
Tuiburare de opoziţie şi comportament sfidátur, 32, 
461, 462-466 
comorbiditáti, 466 


consecinţe functionale. 465 

criterii de diagnostic, 462-463 

debut şi evoluție, 464 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 464 

diagnostic diferenţial, 465 

elemente de diagnostic, 463 

elemente de diagnostic determinate de mediul 
Cultaral, 465 

factori de rise si prognostic, 464 

prevalenta, 464 

specificatoii, 463 


Tulburare de panicá, 190, 208—214 


consecințe functionale, 212 

criterii de diagnostic, 208—209 

debut gi evoluţie, 210—211 

diagnostic diferential, 212-213 

elemente asociate care susțin diagnosticui, 219 

elemente de diagnostic, 209 

elemente de diagnostic dependente de gen 210,212 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 211-212 

factori de risc si prognostic, 211 

markeri de diagnostic, 212 

prevalentă, 210 

fiscul de suicid în, 212 


Tulburare de pedofilie, 685, 697-700 


comorbidități, 700 

criterii de diagnostic, 697-698 

debut şi evoltutie, 699 

diagnostic diferenţial, 700 

elemente asociate care. susțin diagnosticul, 698 
elemente de diagnostic, 608 
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elemente de diagnostic dependente de gen, 689 
factori de risc si prognostic, 699 

markeri de diagnostic, 699 

prevalentă, 698 


Tulburare de percepţie persistentă provocată de 


substante halucinogene, 531-532 
comorbiditáti, 532 
consecinte functionale, 532 
criterii de diagr:ostic, 531 
debut și evoluţie, 532 
diagnostic diferenţial. 532 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 531 
elemente de diagnostic. 531 
factori de risc şi prognostic, 532 
prevalentá, 53] 


Tulburare de personalitate antisocială, 461, 176, 645, 


646, 659—663 

criterii de diagnostic, 659 

debut şi evoluție, 661 

diagnostic diferențial, 662-663 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 660-661 

elemente de diagnostic, 659—660 

elemente de diagnostic dependente de gen, 662 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 662 

elemente şi criterii în modelul alternativ al DSM-5 
pentru tulburările de personalitate, 765, 764-765 

factori de risc şi prognostic, 661-662 

prevalentà, 651 


Tulburare de personalitate borderline, 645, 646, 662— 


656 

criterii de diagnostic, 662 

debut si evoluţia, 665 

diagnostic diferential, 666 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 665 

elemente de diagnostic, 663-664 

elemente de diagnostic dependente de gen, 666 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 665—666 

elemente zi criterii in modelul aiternativ al DSM 5 
pentru tulburările de personalitate, 763, 766—767 

factori de risc și prognostic, 665 

prevalentă, 665 


Tulburare de personalitate dependentă, 645, 646, 673- 


678 
«titerii de diagnostic, 675 
debut şi evoluție, 677 
diagnostic diferenţial, 677-678 
elemente asociate cate susțin diagnosticul, 677 
elemente de diagnoste dependente de gen, 677 
elemente de diagnostic, 575-677 
elemente de diagnostic dependente de mediui 
cultural, 077 
prevalentá, 577 


Tuiburare de personalitate evitantà, 645, 646, 672-675 


criterii de diagnostic, 672-673 
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debut si evoluţia, 674 

diagnostic diferential, 674—675 

elemente asociate care susțin diagnosticut, 673-674 

elemente de diagnostic, 673 

elemente de d.agnostic dependente de gen, 674 

elemente de diagnostic dependente de medini 
cultural, 674 

elemente și criterii în modelui altemativ al DSM-5 
pentru tuiburarile de personalitate, 763, 765-766 

prevalenta, 674 


lulburare de personalitate histrionicá, 645, 646, 667- 


669 
criterii de diagnostic, 667 
diagnostic diferențial, 669 
elemente asociate care sustin diagnosticul, 668 
elemente de diagnostic, 667-668 
elemente de diagnostic dependente de gen, 668 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 568 
prevalentă, 668 


Tulburare de personalitate narcisistá, 645, 646, 669—677 


criterii de diagnostic, 669-670 

debut şi evolupe, 671 

diagnostic diferenţial, 671-472 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 671 

elemente de diagnastic, 670—571 

elemente de diagnostic dependente de gen, 671 

elemente și criterii în modelul alternativ al D5M-5 
pentru tulburarile de personalitate, 763, 767-708 

prevalentă 671 


lulburare de personalitate obsesrv-compudsiva, $45, 


646, 678 592 
criterii de diagrostic, 673-679 
diagnostic diterential, 881-682 
elemente asociale care sustin diagnoshicul, 680-681 
elemente de diagnostic, 679-680 
elemente de diagnostic dependente de gen, 68i 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 58] 
elemente şi citeni în modelul alternativ ai DSM-5 
pentru tulburările de personalitate, 764, 768-760 
prevalentá, 681 


tulburare de personalitate paxanoidá, 645, 646, 649-- 


652 

criterii de diagnostic, 649 

debut şi evoluție, 651 

diagnostic diferențial, 652 

elemente asociate care sustir diagnosticul, 650-651 

elemente de diagnostic dependente de mediul 
cuitural, 651 

elemente de diagnostic, 649-650 

lactori de rise si prognostic. 651 

prevalentă, 651 


Tuiburare de personalitate schizoidă, 645, 646, 652 -655 


let qc diaginostic, 632-335 
debut şi evoiutie, 654 


637 


diagnostic diferential. 654-555 

elemente „asociate care suspin diagnostieut, 653-554 

elemente de diagnostic, 653 

elemente de diagaostic dependente de gen, 654 

elemente de diagnostic dependente de rein 
cultural, 654 

factori de risc şi prognostic, 654 

prevalentá, 654 


Tulburare de personatitate schizotipala, 87. 59, 90, 645, 


636 (565—659 

criterii de diagnostic, 055—656 

debut şi evolutie, 657 

diagnostic diferențial, 658—659 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 657 

elemente de diagnostic, 656-657 

eiemente de diagnostic dependente de gen, 658 

elemente de diagnostic dependente de mediu! 
cuiturai, 657 

sjeinente şi «riterii în modelui alternativ ai )8M-5 
pentru tulburările de personalitate. 764, 769-774) 

factori de risc si prognostic, 657 

prevalentà, 657 


Tulburare depresivă indusă de substanțe; 


mreedicargente, 155. 175-180 
comorbiditàti, IS 
criterii de diagnostic, 275- 176 
debut şi evoluție, 178 
eiragrmeostie diterentin!, E79. T9 
clemente de diagnostic, 177-178 
factori de risc si prognostic, 176-179 
marker: de diagnostic, 179 
pievaentá, 178 
proceduri de inregistrare, 176-177 
recul de suicid ui 172 


Fulburare depresivă majoră, 155, 160-168 


comorbiditáti, 165 

consecnte furichtionaie, 167 

criterii de diagnostic, 160-162 

debut si evoluție, 165-166 

diagnostic ditereniial, 167-168 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 164-165 

elemente de diagnostice, 167-164 

elemente de diagnostic dependente de gen, 167 

elemente de diagnostic determinate de mediul 
cuiturai, 166 

factori de risc şi prognostic, 166 

prevalentă, 165 " 

riscul de suicid în, 164, 187 


Tulburare depresivă persistentă (distimie), 155, 168-171 


comorbiditàfi, 171 

consecințe funcționale, 171i 
criterii de diagnostic, 168-169 
dest și eonte, 170 
diagnostic diferențiat, 170-171 
elemente de diagnostic, 169-170 
factori de risc și prognostic, 170 
prevalenta, 170 
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Tulburare depresiva secundară unei afecțiuni elemente de diagnostic, 696 
rnedicale, 155. 180-183 ' prevalentá, 696 
comorbiditáti, 183 Tuiburate de somn indusă de substanțe sau 
consecinţe funcționale, 182 medicamente, 413—420 
criterii de diagnostic, 180-181 Comorbiditip, 420 
debut gi evolutie. 181-182 consecinte funcționale, 419 
diagnostic diferenţial, 182-183 criterii de diagnostic. 413-415 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 181 debut şi evoluție, 418 


elemente de diagnostic, 181 

elemente de diagnostic dependente de gen, 182 
factori de risc si prognostic, 182 

markeri de diagnostic, 182 

riscul de suicid in, 182 


diagnostic diferențial, 419-420 


gimente asociate care sustin diagnosticul, 416—112 


elemente de diagnostic, 416 
elemente de diagnostic dependente de gen, 418 
clemente de diagnostic dependente de mediu 


Tulburare de pronunție, 31, 44-45 coltural, 418 
criterii de diagnostic, 44 factori de risc şi prognostic, 418 
debut şi evoluție, 44-45 markeri de diagnostic, 419 
diagnostic diterenpal, +5 proceduri de înregistrare, 415-416 


elemente asociate care susțin diagnosticul, 44 
elemente de diagnostic, 44 


Tul'arare de provocare a excoziatiilor 


(dermatilotnanie), 235, 236, 254—257 


relația cu Clasificarea Internațională 2 Tutburérilor de 


Somn, 420 
Tulburare de smulgere à părului. A se ecdec 
Tricoilomanie 


Tuiburare de stres posttraumatic {TSP T), 265, 271-280 


comorbiditàti, 257 

consearte funcționale, 256 comorbiditáti, 280 

criterii de diagnostic, 254 consecințe tunctiotiale, 278-279 

debut şi evoluție, 255 criterii de diagnostic, 271-274 

diagnostic diferenţial, 256 debut şi evoluție, 276—277 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 255 diagnostic diferențial, 279-280 

elemente de diagnostic. 254—255 elemente asociate care susțin diagnosticul, 276 
factori de risc si prognostic, 255 elemente de diagnostic, 274-276 


elemente asociate care susțin diagnosticul, 696 


elemente de diagnostic dependente de gen, 278 


markeri de diagnostic, 255 
prevaiență, 255 element? de diagnostic determinate de mediul 
Tuiburare de ritm şi fluentă a vorbirii cu debut în Cultural, 278 
copilărie (balbism), 31, 45-47 factori de risc şi prognostic, 277-278 
consecințe tuncționale, 47 prevalență, 276 
criterii de diagnostic, 45-46 riscul de suicid in, 278 
debut și evoluție, 45-47 Tuiburare de tip dísmorfism corporal cu imperfecțiuni 
diagrostic diferențial, 47 reale, 263 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 46 Tulburare de tip dismorfism corporal fără 
elemente de diagnostic, 46 comportament repetitiv, 263 
fautori de risc și prognostic, 47 Tujburare de travestism, 685, 702-704 
Tulburare de ruminatie, 329, 332- 333 comorbiditàti, 704 
como:biditsti, 333 consecințe funcționale, 704 
consecințe funcționale, 333 criterii de diagnostic, 702 
criterii de diagnostic, 332 debut şi evoluție, 703-704 
debut şi evolatie, 333 diagnostic diterential, 704 
diagnostic diferenpal, 333 elemerte asociate care susțin diagnosticul, 703 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 332-333 elemente de diagnostic, 703 
elemente de diagnostic, 332 prevalentá, 703 
factori de risc şi prognostic, 333 specificatori, 703 
prevalenjá, 333 Tuiburere de voyeurism, 685, 686-688 
Tulburare de sadism sexual, 685, 695—697 comorbiditán, 688 
comoarbidititl, 697 criterii de diagnostic, 686-687 
criterii de disgnostic, 695 debut gi evolutie, 683 
debut și evoluţie, 697 diagnostic diferențial, 688 
diagnostic diferențial, 697 elemente de diagnostic, 687 


clemente de diagnostic dependente de gen; 688 
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factori de "sac si prognostic, 688 
prevalentă, 687 £88 
specien. 687 
Tulburare din spectiul autorii, 31-32, 53-53 
comerbiditágn, 58-59 
consecinte funcționale, 37 
criterii de diagnostic, 50- 51 
dent i eveletie 85 56 
Ciasnostic diferentiai, 57-58 
semenii asociate vere niyin diagnostieul, 55 
element: de diagnostic, 53.55 
elemente de diagnostic dependente de gen, 57 
elemente de diagnostie dependente de medial 
cultural, 57 
feciori de ns sw orognostic, 36-57 
prevalent, 55 
orc etri do faregisteare, 51 
specificatori, 5] 53, 52 
iuiturare diemonicá corporalá. 233, 236. 242—247 
vormorbiditaz, 247 
'onsecinte functione, 45 
criteri de diagnostic, 242-243 
debut si evolutie, 244 
diagnostic diferențial, 245-247 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 244 
elemente de diagnostic, 743-744 
ciem ente de d'zinostic denendente ae peri, 245 
eiemenie dc d'agnastic desendente de mediul 
cultural. 245 
factor: ds pice si prognostic, 245 
prevalentá, 244 
riscul de suicid in, 245 
Talburare disia k à premenstruad, 153, 17 b-175 
Orden. $735 
consecinte rarictionale, 174 
criterii de diagaostic, 171-172 
debut şi evoluzie, 173 
diagnostic diterential, 171-175 
elemente asociate care sustin diagnosticul, 173 
elemente de diagnostic, 172-173 
eleraente de diagnostic determinate de mediul 
cultural, 173 
factori de risc şi prognostic. 173 
markeri de diagnostic, 173-1,4 
prevaiență, 173 
pro.edwu de înrezisirare, 172 
Tulbarare erectilà, 423, 426-429 
comorbiditàti, 429 
conse date functionale, 427 
criterii de diagnostic, 426-407 
debut 3 Zumba. 127. 428 
diagnosi diierentcl, 428-52 
clumente asaccate vare sustin diagnosticul, 427 
elemente de diagnostic, 327 
chsnerde de diagnosi dependet de medius 
cultural, 428 
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factori de risc şi prognostic, 428 
markeri de diagnostic, 428 
prevalent 427 
lalburare explozivă intenni'entà, 461, 466-469 
vommorhiditáti, 449 
conserje Lunicpgorate, 465 
criterii de diagnostic, 466 
debut si evolutie, 467 
GAMO dPferenpial, 468-169 
elemente associate care sustin aiagnosticul 4^ 
idememte do apagnastic, 466 «67 
seen: de diagnostic dependente de gen, 468 
slemente de diagnostic determinate de melini 
haas Al, des 
factori de rise și prognostic, 467. 468 
prevalentă, 467 
Tulbuxrare factice, 309, 318, 324—326 
criterii de diagnostic, 324 325 
debut si evoutle, 328 
diagnostic diterential, 326 
elemente asociate care susțin diagnosacui, 325- 326 
elemente de diagnostic, 325 
imposcd on another, 310, 325-3525, 338 
Viera Za, io 
proceduri de înregistrare, 325 
Tu enrare nzintală (a lang Ae miniak 
detuiizhe Zi 
Chen de terorii cati cinia, Z1 
în situaţii medico-legale, 25 
dioinnts ug. gege zen, 15 
mediul cuitural, VM. 15, 719-739 
Tuiburare mentală nespecificală, 25. 16, 12. 70, 702 
secundară inei afectiuni medicale, 728 
îmthurare neiirocogritivă fron'otemporars majore san 
ușoară, 391, 603, 614-57 R 
consecințe fünchonale, 517 
elemenite asoziate care susțin diagmosbcul, $16 
criterii de diagnostic, 614-615 
debut si evelutie, 616 
diagnostic siiferenţial 617-618 
elemente de diagnostic, 815 516 
factori de riac $i prognostic, 616 
markei de diagnostic, 615-617 
prevalent, 616 
Tulburere neurocogrătivă indusă de substanțe san 
medicamente, 521, 603, 627-6872 
cororbiditàn, 632 
consecințe fmctionale, 631 
criterii de diagnostic, 627-629 
debut şi evoluție, 631 
eiemente asociate care sustin diagnusticul, 632 
Gjagnostic diferențial, 631 
elemente de diagnostic, 029-630 
ractori de rise şi prognostic, 63]. 
markeri de diagnostic, 531 
prevalentá, 630 
procedun de ipregistrare, 629 
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Tulburare neurocognitivà vasculară, majoră sau 
ușoară, 591, 603, 621—624 
comorbiditáti, 624 
consecinte funcționale, 623 
criterii de diagnostic, 621 
debut şi evolujie, 623 
diagnostic diferenţial, 623—624 
elemente asociate care 5ustin diagnosticul, 622 
elemente de diagnostic, 621-622 
factori de risc yi prognostic, 623 
markeri de diagnostic, 623 
prevalentá, 622-623 
Tulbnrare neurocompéórtamentalà asociată cu 
expunerea prenatal la aicool, 798-801 
coráorbiditáti, 800-801 
consecințe funcționale, 800 
criterii propuse, 798-799 
debut şi evoluție, 800 
diagnostic diferenţial, 800 
elemente asocíate care susțin diagnosticul, 799 
elemente de diagnostic, 799 
prevalentă, 800 
riscul de suicid în, 800 
Tulburare nosofobicá, 309, 310, 315-318 
comorbiditáti, 318 
consecințe functionale, 317 
criterii de diagnostic, 315 
de scurtă durată, 327 
diagnostic diferențial, 317-318 
elemente asociate care susțin diagnostizul, 316 
elemente de diagnostic, 315-316 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 317 
factori de risc şi prognostic, 316-317 
iără compottamente excesive legate de starea de 
sănătate, 327 
prevalenţă, 316 
Tulburare obsesiv-compulsiva (TOC), 235- 236, 237— 
242 
comorbiditáti, 243 
consecințe funcţionale, 241. 242 
criterii de diagnostic, 237 
debut yi evolutie, 239 
diagnostic diierenţial, 242-243 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 238—239 
elemente de diagnostic, 238 
giemente de diagnostic dependente de gen, 239, 
240 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 240 
factori de risc i prognostic, 239.240 
prevălenţă, 239 
riscul de suicid in, 240 
specificatori, 236, 238 
Tulburare obsesiv-compulsivà și tuiburări înrudite, 
235-254 
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altă tulburare obsesiv-compulsivá şi tulburări 
inrudite specificate, 235, 236, 263-264 
obsesii și compulsi, 225-236, 239 
repere aie modificărilor DSM-5 faţă de DSM-IV, 
811-812 
tricotilomanie (tulburare de smulgere a párului), 
235, 236, 251-254 
tulburare de colectionarism, 235, 236, 247-251 
tulburare de provocare a excortatiilor 
(dermatilomanie); 235, 236, 254-257 
tulburare dismorficá corporală, 235, 236, 242-247 
tulburare obsesiv-comptulsivai, 235—236, 237-242 
tulburare obsesiv -compulsivă şi tulburări înrudite 
induse de substar.te/medicamente, 235, 236, 
257-260 
tulburare obsesiv-compulsivàá si tulburări înrudite 
nespecificate, 235, 236 
tulburare obsesiv-compulsivé și tulbutări înrudite 
secundare unei afecțiuni medicale, 235, 236, 
260—263 
Tulburare obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite 
induse de substante/medicamente, 235, 236, 
257-260 
criterii de diagnostic, 257-258 
diagnostic diferenţial, 259-260 
clemente asociate care susțin diagnosticul, 259 
elemente de diagnostic, 259 
prevalenfa, 259 
proceduri de înregistrare, 258-259 
Tuiburare obsesiv-compulsivá şi tulburări înrudite 
secundare unei afecțiuni medicale, 235, 236, 
260-263 
criterii de diagnostic, 260-261 
debut si evolutie, 262 
diagnostic diferential, 262-263 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 262 
elemente de diagnostic, 261-262 
markeri de diagnostic, 262 
Tulburare psihotică de scurtă durată, 94-96 
consecinţe funcţionale, 95 
criterii de diagnostic, 94 
debut şi evoluție, 95 
diagnostic diferențial, 96 
durată, 89, 94, 99 
elemente asociate care susţin diagnosticul, Y5 
elemente de diagnostic, 94-95 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 95 
factori de risc și prognostic, 95 
prevalentá, 95 
Tulburare psihoticá indusă de substanţe sau 
medicamente; 89, 130-115 
consecințe funcționale, 114 
criterii de diagnostic, 110-111 
debut gi evoluţie, 114 
diagnostic diferențial, 114-115 
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eiemente asociate care susțin diagnosticul, 113 Tulburare Tourette, 32. A se vedea şi Tuiburările ticurilor 


elemente de diagnostic, 112-113 
markeri de diagnostic, 114 
prevalentă, 113 

proceduri de inregistrare, 112 


Tulburare psihotică secundari unei afecțiuni medicala, 


89. 115-118 
comorbiditati, 128 
consecințe functionale, 118 
criterii de diagnostic, 135-116 
debut si evoluție, 127 
diagnostic diferential, 118 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 116 
eieuunte de darin lä, 116 
factori de risc $i prognostic, 117 
markeri de diagnostic, 117 
prevalentá, 116—117 
riscul de suicid în, 318 
specificata, 116 


Tulburare schizoatectivă, 89-90, 105-110 


comorbiditáti, 110 

consecințe functionale, 109 

criterii de diagnostic, 105-106 

debut si evoluție, 108 

diagnostic diferențial, 109-110 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 107 

demente de diagnostic, 106107 

elemente de diagnostic dependente de medi! 
cultural, 108-109 

factori de risc si prognostic, 108 

prevalență, 107-108 

riscul de suicid in, 109 


Tuoiburare schizofrenifurmáà, 89, 96-99 


consecinte functionale, 98 

criterii de diagnostic 96-97 

debut si evotutie, 98 

diagnostic diferențial, 98-99 

diagnostic provizoriu, 97 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 98 
elemente de diagnostic, 97-98 

iactori de risc şi prognostic, 98 

prevalentà, 98 


Tulburare specifică de învățare, 32, 66-74 


comorbiditáp, 72, 74 

consecințe funcționale, 73 

criterii de diagnostic, 66-68 

debut şi evoluţie, 70-72 

diagnostic diferențial, 73—74 

elemente asociate care susțin diagnosticul, 70 

elemente de diagnostic, 68-70 

elemente de diagnostic dependente de gen, 73 

elemente de diagnostic dependente de medhal 
cultural, 72-73 

factori de risc și prognostic. 72 

prevalenjá, 70 

proceduri de inregistrare, 68 


consecințe funchonale, B4 
criterii de diagnostic, Pi 
elemente de diagnostic, 81-82 
factori de risc şi prognostic, 83 
prevalentá, 83 


TPalburári ale ciclului somin-veghe, 361—422 


altă tulburare a ciclului somn-veghe specificată, 
421 

aarcolepsie, 361, 372—378 

parasomnii, 399.410 
tulburare a comportamentului în timpul faze: 
cu mișcări oculare rapide a somnului, 361, 407 - 
410 
tuiburare cu coşmaruri nocturne, 361, 44-407 
tulburări de trezire in timpul fazei fără reiscári 
oculare rapide a somnului, 361, 598-404 

relația cu Ciasificarea internațională a Tulburăriar de 
Somn, 351-362 (A se vedea și Luiburăn ale 
ciclului somn-veghe specifice) 

repere ale modific&riior DSM-5 tatà de DSM-V, 
BI 


sindromul picioarelor nelinigtite, 367, 410—413 


hilburarea de hipersomnie, 361, 358—372 
alte tuiburări specificate cu hipersomnie, 421 
tuiburare nespecifirată cu hipersomnie, 421 
tulbuiarea de insomnie, 361, 362-368 
altă tuiburare de insomnie specifivatá, 420 
tulburare de insomnie nespecificată, 420-421 
rutburave de somn midusa de substatite 
medicamente, 412-420 
tulburare a ciclalui somn-veghe nespecificatà, 422 
tulburán ale ciclului somn-veghe asociate ritmului 
circadian, 361, 390—398 
forma asociată lucrului in ture, 397.398 
forma cu întârzierea fazei de adormire, 301.392 
fonna vu devansarea fazei de adormire, 333-394 
forma cu ciclu somn-veghe cu periodicitate 
diferită de 24 de ore, 396-397 
forma cu ciclu somn-veghe neregulat, 394-396 
tulburări de somn asociate respirației, 361, 378-390 
apnee centrală de somn, 383-386 
apnee/tipopnee obstructivă de sonm, 378—383 
hipoventilatie asociată somnului, 387—390 


Tulburări ale ciclului soma-veghe asociate ritmului 


circadian, 161, 390-398 
criterii de diagnostic, 390-301 
relația cu Clasificarea Intermafümelt a Tulbarürilor de 
Semn, 398 
forma asociată lucrului in ture, 397—398 
comorbiditát, 398 
consecinte funcHonale, 398 
debut $i evolutie, 398 
diagnostic diferențial, 398 
elemente de diagnostic, 397 
factori de risc şi prognostic, 398 
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markeri de diagnostic, 398 
prevalentă, 397 
forma cu devansarea fazei de adormire, 393 -394 
comorbiditàri, 394 


consecinte functionale, 394 
elemente asaci ite cave susțin diagnosticid, 393 
debut şi evolupe, 393 
diagnostic diferential, 394 
elemente de diagnostic, 393 
elemernte de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 39«4 
factori de risc si prognostic, 394 
markeri de ciagnostic, 394 
prevaleniá, 395 
specicator, 393 
forma cu întârzierea tazti de adormire, 391-392 
comorbiditág, 392 
consecințe funcţionale, 392 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 391 
criterii de diagnostic, 390-391 
debut si evoluţie, 391. 
diagnostic diferențial, 392 
elemente de diagnostic, 391 
factori de risc $i prognostic, 392 
markeri de diagnostic, 392 
prevalentá, 391 
forma cu ciclu somn-veghe cu periodicitate 
diferită de 24 de ore, 396-397 
comorbiditáti, 397 
consecinte functionale, 397 
elemente asociate cart susțin diagnosticul, 396 
debut si evolutie, 3965 
diagnostic diferenţial, 397 
elemente de diagnostic, 396 
factori de ri«c și prognostic, 396-397 
markeri de diagnostic, 397 
prevalentă, 326 
forma cu ciclu somn-veghe neregulat, 394-395 
comorbidi'áli, 395 
consecinte Tuncrunaie, 395 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 395 
debut și evoluție, 395 
diagnostic diferențial, 395 
clemente de diagnostic, 394-395 : 
factori de risc şi prognostic, 395 
maârkuzi de diagnostic, 395 
prevalentă, 395 
Tulburări ale consumului de substanţe, 482, 403-485 
caracteristici , 483-494 
proceduri de înregistrare, 485 
sevuriiate sí specificatori, 484 
toleranţă și sindrom de sevrai, 484 
tulburare a consumului de alcool, 499-497 
tulburare a consumului de alte substanțe 
halucinogene, 523-527 
tulburare a consumnhui de cafeină, 792 795 
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tulburare a consumului de canabis, 509-516 
tulburare.a consumului de lencididina, 520 5325 
tulburate a consumului de substanțe inhalarte. 
533-538 
tulburare à cunsumuhii de substcnte opioide, 343- 
546 
tulburare ă cunsumulei de substanțe ratati» e, 
hiphotice sau zz alter, 950-556 
tulburare a-consumului de substante stimuiante. 
561-567 
tulburare a consumului de ^um, 571-57* 
tulburare a consumului unei alte substanțe (sau 
unei substanțe necunoscute), 577-589 
Fulburări ale hecarilor, 32, 51-88 
tá tulburare a tirurilor specificată, 85 
comorbiditáti, B3, 85 
consecinţe functionale, 84 
criterii de diagnostic, 81 
debut si evolutie, 83 
Clagnosfic diferențial, 84 
elemente de diagnostic, 8I-32 
clemente de diagnostic dependente de gen, 83, 84 
viemente de diagnostic dependente de :nedrul 
culturai, 83 
factori de ris gi prognostic, 83 
prevalenjàá, 83 
specu scatori, 81 
tulburare à ticurilor respecificata, 85 
Tu!buràri anxioase, 180-264 
agorafobia. 190, 217.221 
alte tulburări anxioase specificate, 233 
Fobie specifici, 189-199. 197-202 
mutiem selectiv, 189, 195-197 
repere ale modificárilor DBM-5 fată de DSM IV, 
811 
Spa ficator atac de panică, 214-217 
tulburare anxioasa de separare, 189, 190-195 
tulburare anxibcasá generalizată, 190, 222-226 
tulburare anx:oasá indusă de substanţe; 
medicamente, 190, 226—230 
tulburare anxioosá nespecificată, 233 
tulburare anxioasá secundară unei afecțiuni 
medicale, 199, 230-232 
tulburare anxioasă socială (tobie socială), 199, 202-- 
208 
tulburare de panica, 150, 208-214 
Tuiburări asociate traumet si tactoritor de stres, 265-790 
altă tuiburare asociată trautmei gi factorilor de stres 
specificată, 289 
repere ale modificărilor DSM-5 fat& de DSM-IV, 
BU) 
tulburare acută de stres, 265, 250-286 
tulburare-asoctatà trăurnei şi factorilor destres 
nespecificată, 290 
tulburare de ataşament reactivă, 265—268 
tulburare de comportament social dezinhibat, 265. 
268- 270 
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tuiburare de stres posttraumatic, 267, 771. 28€ 
tuibusări de adaptare, 265, 286-289 
Toubnzări cognitive. A se waia Tulburări 
"eurocognitive 
Tuiburări de adantere, 265, 255. 289 
comuorbidicáti, 289 
consecințe functionalo, 288 
criterii de diagnostic, 286—287 
debut şi evoluție, 287 
Giagnosuc diterential, 258-289 
viemente de diagnostic, 287 
elemente de diagnostic dependee de medial 
cultural, 255 
factori de risc si proenastic, 288 
prevaleiqu, 287 
Tolbarán de cumporta neant alucentar, 329-354 
aită tulburare de comportament alimentar 
specificate, 052-354 
anorexie nervoasă, 329, 338-345 
bulimie nervoasă, 329, 545.350 
34a, 329 351 
repere ale modific rilor DSM-5 fată de DSM-IV, 
812 
tulbur1ze de alimentatie compulsivá, 329, 350-353 
tulburare de sport alimerdar de Sp evitant: 
restrictiv, 329, 334--338 
tulburare de ruminatie, 329, 332-333 
tilburare de comportameni alimenter 
nespecificatá, 354 
Tulourări de comportament disruptiv, de control al 
impulsurilor și de conduită, 461-480 
ata tulburare ce comportament disruptiv, de 
cortrol al impuisurilor şi de conduită, 
specificată, 461, 476 
cleptomanie, 461, 478-479 
piromaníie, 461, 476-477 
repere ale modificirilor DSM.5 faţă de DSM.IV. 
515 
tulburare de corduită, 461, 469-475 
tulburare de opozilie şi comportament sfidătar, 


461, 462—466 
tulburare de personalitate antisocială, 461, 476, 
645, 645, 659-665 


tulburare de comportument disruptiv, de control 
elimpulsurilor şi de combată, nespecificatá, 4S0 
tuipurare explozivá IGtirmitentá, 461, 466-469 
Tulburiri de comunicare, 31, 41-49 
tulburare se comvnicare nespeciticati, 49 
tulburare de comunicare socială (prapmatica), 47-49 
tulburare de limbaj, 42-414 
rulburare de pronunție, 44—45 
tulburace de ritm şi fluenfá a yoroini cu debut in 
copilărie (balbism), 45-47 
Tutburári de dezvoltare motorie, 32, 74-85 
iulburare cu miscári stereotipe, 77-BO 
tulburare de dezvoltare a coordonárii, 74-77 
tulburări se ticurdor 81. 85 
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tulburări de eliminare, 355-360 
altă Gu bus age de eliminare specifirată, 359 
encoprezis, 399, 357-354 
enurezis, 355-357 
repere aie modificinior DSM-5 fatà de DSM-TV, 
813 
tulburare de eliminare nespecificatà, 36U 
Tulburári de externalizare, 13 
TFulburári de *dentitale carate de persuasiune 
coercitivá prelungită si intensă, 306 
Tuibusàni de intemalizare, 13 
Tulburări de mişcare uiduse de medicamente si alte 
efecte adverse ale medicamentelor, 20, 27, 29, 
709—714 
acatiz:e acuta ndusá de medicamente, 22, 721 
acatizie tarcdivá, 712 
aite efecte adverse ale medicamentelor, 712-714 
alte EuTbeurán de mișcare induse de medicamenke, 7:2 
diskinezte tardivà, 22, 712 
dis*ornje acută indusă de medicameie, 711 
distonie tardivă, 712 
parkinsorism indus de alte medicamente, 708 
parkinsonism indus de neur3leptice, 709 
sindrom de întrerupere a medicamentelor 
antidepresive, 22, 712-714 
sindrom neuroleptic malign, 22, 709—711 
tremor postural indus de medicamente, 712 
Tulburări de neurodezvottare, 11, 13, 31-96 
altă tulburare de neurodezvoltare specificată, 86 
dizabilități ale intelectului, 31, 33-411 
repere ale modificărilor DSM-5 fapi de DSM-IV, 
809-310 
specif'catori, 32-33 
tulburare cu deficit de atenţiefhiperactivitate, 11, 
32, 89-66. 
tulburare de neurodezvoltare nespecificatá, 86 
tulburare specifica de invatare, 32, 66-74 
tulburări ale ticuriior, 32, 81. 85 
tulburári de comunicare, 31, 41-49 
lulbirári de dervoltare motorie, 32, 7á-85 
tuiberán din specerul autismului, 31-32, 50-59 
Tuiburári de personalitate, 645-684 
sită tulburare de personalitate specificată, 645—546, 
684 
Grup A, 5646, 649-659 
tulburare de persenalitate paranoklá, 645, 646, . 
549-652 
tulburare de personaiitate schizoidă, 645, 646, 
652-655 
tuiburate de personalitate schizotrpalà, 87, 89, 
90, 645, 646, 655—659 
Trup B, £16, 659-672 
tulburare de persorahtate antisociala, 461, 476, 
645, 646, 659—563 
tulburare de personalitate borderline. 45, 646 
063-666 








tulburare de personalitate histrionică, 645, 646, 
557-609 
tulburare de personalitate narcisistà, 645, 646 
Grup C, 646, 672-682 
tulburare de personalitate evitantă, 645, 646, 
672-675 
tulbirare de personalitate dependentă, 645, 646, 
673-678 
tulburare de personalitate obsesiv-compulsivá, 
645, 546, GAR 
modificare de personalitate secundară unei 
afecțiuni medicale, 645, 652-654 
repere ale modificărilor DSM-5 faţă de DSM-IV, 
Bi 
tulburare de personalitate generala, 610-649 
criterii, 616-647 
debut es evolutie, 647. 648 
diagnostic diferențial, 648—049 
elemente de diagnostic, 647 
elemente de diagnostic dependente de gen, 648 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 648 
tulburare de personalitate nespecificatà, 645-645, 
-684 


Tulburări de personalitate: modelui alternativ DSM-5, 


761-781 

algoritmi de punctare, 771 

diagnostic, 771 

criterii generale pentru tulburarea de 
personalitate, 761-763 
Criteriu A: nivelul funcţionării personalității, 
762, 762 
Criteriu B: trăsături de personalitate patologice, 
762—763 
Criterii C şi D: caracter pervaziv şi stabilitate, 763 
Criterii E, F şi G: explicaţii alternative pentru 
personalitatea patologică, 763 

nivelul funcţionării personalitatii, 762, 762, 771-772 
caracterul dimensional, 774-773 
definiția dimensională a funcționării eului şi 
functionárii interpersonale, 772 
definiție si descriere, 772-773 
definiții ale domeniilor si fațetelor trăsăturilor 
de personalitate, 779-781 
Modelui bazat pe trăsăturile de personalitate, 
773 
Scala nivelului de funcționare a personalității, 
772, 775-178 
structura ierarhică a personalității, 773 
trăsături de personalitate, 772-774 
trasáturi, simptome şi tipuri de comportament 
distincte, 773-774 
utilitatea clinică a modelului multidimensional 
al funcționării si trăsăturilor personalităţii, 774 

tulburări de personalitate specifice, 763-771 
tulburare de personalitate antisocială, 763, 764- 
765 
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tutburare de personalitate cu specificarea 
trásátunit, 761, 770-771 

tulburare de personalitate borderline, 763, 766— 
Ho 

tulburare de personalitate evitant, 703, 765-766 
tulburare de personalitate narcisială, 763, 767 
768 

tulburare de personalitate obsesiv-compulsivà, 
764, 768—769 

tulburare de personalitate schizotipal, 764, 
109-770 


Tulburări de somn asociate respirației, 361, 378-390 


apnee centrală de somn, 383-386 
apnee/hipopnee obstructivi de somn, 378-383 
hipoventilație asociată soninului, 387-390 


Tutburări din spectrul schizofreniei şi alte tulburări 


psihotice, 37-122 
altă tulburare din spectrul schizofreniei si alte 
tulburări psihotice, 122 
catatonie, 88, 89, 119-121 
elemerte cheie, 87-58 
comportament motor extrem de dezorganizat 
sau anorma] (inclusiv catatonie), 88 
gándire (vorbire) dezorganizată, 88 
halucinații, 87-88 
idei delirante, 87 
simptome negative, 88 
evaluarea simptomelor si a fenomenelor clinice 
înrudite prin punctarea de către medic, 89-00 
repere ale maditicărilor DSM-5 fată de DSM-IV, 
ġid 
schizofrenie, 87, 99-105 
tulburare (de personalitate) schizotipală, 87, 89, 90 
tulburare delirantă, 89, 90-93 
tulburare din spectrul schizofreniei si alte 
tulburări psihotice. nespecificate, 122 
tulburare psihotică de scurtă durată, 89, 94-96 
tulburare psihotică indusă de subsfante/ 
medicamente, 89, 110-115 
tulburare psihotică secundară unei afecțiuni 
medicale, 89, 115-118 
tulburare schizoafectivă, 89-90, 105-110 
tulburare schizofreniformă, 89, 96-99 


Tuiburări depresive, 155-188 


altă tulburare depresivă specificată, 155, 183-184 

repere ale modificărilor D5M-5 față de DSM-IV, 
810-811 

specificatori, 154—188 


tulburare cu perturbare afectivă de tip disruptiv, 


155, 156-160 
tulburare depresivă indusă de substante/ 
medicamente, 145, 175-189 
tuiburare depresivă majoră, 155, 160-168 
tulburare depresivă nespecificată, 155, 184 
tulburare depresivă persistentă (distimie), 155, 
168-171 
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tulburare depresivá secundară unei afectiuni 
medicale. 155, 180-18 
tulburare distoricá premenstruaiă, 155, 171-175 
Tuiburári de trezire in tirapiil fazei farà mişcări ocniare 
rapide à somnului, 361, 309-404 
comorbidità[i, 403 
consecințe functionale, 402 
criterii de diagnostic, 399 
debut ai evolutie, 401 
diagnostic diferențial, 402-403 
eieznente asociate care sustin diagnostic, 400—H 
elemente de diagnostic, 400 
slemente de diagnostic dependente de gen, 401 
factori de risc si progriostic, AC] 
markeri de diagnostic, 402 
prevalentă, 401 
relația cu Clasrficarea Internațională a Tulburărilor de 
Senn, A04 
YTuiburári disociative, 291-307 
aitá tulburare disociativá specificată, 292. 306—307 
amnezie disociativá, 291, 298—302 
repere ale modificărilor DSM-5 fată de DSM-IV, 
812 
tulburare de depcrsonalizare/dereanzare, 291, 
302-306 
tulburare de identitate disociativă, 291—298 
tulburare disociativá nespeciticată, 307 
Tulburări induse de substanţe, 182, 485-490. A se zeien 
et sulstenje specihice 
alcool, 497-503 
altă subpstantá (Sau Substantá necunoscută, 5i 
585 
cafeină, 503-508 
canabis, 516—519 
intoxicația cu o substanta si sindromni de sevraj ia 
o substanță, 481, 485—487 (A se vedza si 
Intoxicația; Sindromul de sevraj la e substanţă) 
asociate consumului a mai multe substante, 486 
date de 'aborator asociate, 486-487 
debut şi evolutie, 487 
durată a efectelor, 486 
legată de calea de administra re şi rapiditatea 
instalării efectelor, 456 
proceduri de inregistrare, 487 
substanţe halucinogene, 527-533 
substanțe inbalante, 538-540 
substanțe opioide, 546—549 
substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice, 555- 
560 
tulburări mintaie induse de substanfe/ 
medicamente, 481, 487-490 
caracteristici, 488—189 
consecințe funcţionale, 490 
debut gi evolutie, 489 
proceduri de inregistrare, 490 
tutun, 575-576 


Tulburări legate de consumul de alcool, 481, 490-503 


afte tulburüri irduse de alcool, 502-503 
caracteristici, 502 
debut şi evoluţie, 502 .503 

diagnostice asociate, 482 

intoxicație cu alcool, 497.499 

sindrom de sevraj la aicaol, 484, 499-503 

tulburare a consumului de alcool, 490-497 

tulburare legatá de consumul de alcool, 
nespecificată, 03 


Tulburări legate de consumul de cafeină, 481, 503-509 


aite tulburări induse de cafeină, 508 

diagnostice asociate, 482 

intoxicație cu cafeină, 303-506 

sindrom de sevraj la cafeină, 506-5085 

tulburare legată de consumul de cafeina, 
nespecificatá, 509-519 


Tulburări legaie de consumul de canabis, 481, 509 


alte tulburări induse de canabis, 519 

diagnostice asociate, 482 

intoxicație cu cana», 516-517 

sindrom de sevraj la canabis, 484, 517-519 

tulburare a consumului de canabis, 509-516 

tulburare legată de consumul de canabis 
nespecițicată, 519 


Tuiburári legate de consumul de fenciclidină, 481 


alte tulburări induse de fencictidinà, 532 

diagnostce asociate, 482 

intoxicatie cu feneiclidina, 527 529 

tulburare a consumuiui de fenciclidinà, 520-523 

nilburcare latà de consumul de renoiclioinàa. 
necpectficatá, 5:33 


Tulburări legate de consumul de substanţe 


hahucinogene, 481. 520-532 

alte talburari induse de tenciciilina, 532 

diagnostice asociate, 482 

intoxicație cu alti substanţe halucnogene, 329-530 

intoxicație cu fenciclidinà, 527.-529 

tulburare 3 consumului de fenciclidină, 520-523 

tulburare a consumului de alte substanțe 
halucinogene, 523-527 

tulburare a consumului de substanțe 
halucinogene, nespecificată 533 

tulburare de perveptie persistentă provocată de 
substanțe halucinogene, 531 -532 

tulburare legată de consumul de renaclidind, 
nespecificath, 533 

tulburári induse de alte substanţe halucinogene, 
532—533 


Tulburări legate de consumul de substante inhalante, 


481, 533-540 

alte tuiburări induse de consumui de substanţe 
inhalante, 540 

diagnostice asociate, 482 

intoxicație cu substanţe inhalante, 538-540 

tulburare a consarmuiui de substanţe nhalante, 
533-538 
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tulburare legată de consumul Ce substanțe 
inhalante, nespeciiicată, 540 
Tulburări legate de consumul de substanţe opioide, 
481, 540. 550 
aite tulburări induse de substanţe opioide, 549 
diagnostice asociate, 482 
intoxicație cu substanțe opioide, 546-547 
sindrom de sevraj la substanțe opiaide, 484, 47 
549 
tulburare a consumului de substante opioide, 544- 
545 
tulburare legată de consumul de substante 
opioide, nespecificată, 550 
Tu:burări legate de consumul de suostanţe sedative, 
hipnotice sau anxiolitioe, 481, 350-560 
alte tulburări induse de substanţe sedative, 
bipnotice sau anxiolitice, 560 
diagnostice asociate, 482 
intoxicație cu substanțe sedative, hipnotice sau 
anxiolihce, 556-557 
sindrom de sevraj la substanțe sedative, hipnotice 
sau anxiolitice, 484, 557-560 
tulburare A consumului de substanţe sedative, 
hipnotice sau anxiolitice, 550-556 
tuiburare legată de consumul de substanțe 
sedative, hipnotice sau anxiolitice, nespecificată, 
560 
Tulburări legate de consumul de substante ctimulante, 
481, 561-570 
alte tulburări induse de substante stimulante, 370 
diagnostice asociate, 482 
intoxicație cu substanțe stimulante, 567—565 
ssridrom de sevraj la substanţe stimulante, 484, 
569-579 
tulburare à consumuiui de substanțe stimulante, 
561-567 
tulburare legată de consumul de substanţe 
stimulante, nespecificatá, 579 
Tulburări legate de consumul de substante s: 
dependente, 461-589 
joc patologic de noroc, 481, 585—589 
repere ale modifirărilor DSM-5 faţă de DSM-V, 
815 
tulburări legate dt consumul de substanţe, 481— 
585 (A se vedea şi substanie specifice) 
clase de substanţe, 481 
diagnostice asocaate cu clasele de substanțe, 482 
tulburări ale consumului de substanțe, 481, 483- 
4&5, 490—585 
tulburări induse de substanţe, 481, 485-490 
tulburări legate de consumul de alcool, 490-503 
tulburări legate de consumul de cafeină, 503. . 
509 
tulburári legate de consumul de canabis, 509- 
519 
tulburări legate de consumul de substanţe 
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halucinogene, 520—733 

tulburări legate de consumul de substanțe 
inhalante, 532-540 

tulburări legate de consumat de substanțe 
opioide, 544-550 

tuiburări legate de consumul de substanțe 
sedative, hipnotice sau anxiolitice, 550- 560 
tulburări legate de consumul de substanțe 
stimulante, 561-570 

tulburări legale de consimul de tutun, 571- 577 
tulburări legate de consum. ] unei alte substanţe 
(šau unei substanțe necuiuscute), 577-385 


Tulburări legate de consumul unei alte substante (sau 


unei substanţe necunoscute), 577-585 

diapnostive asociate, 482 

intoxicație cu altă substanță (sau cu o substanță 
necunoscută), 581-552 

sindrom de sevraj la o altă substanță (sau la o 
substanță necunoscută), 583-584 

tulburare a consumului urci alte substanţe (sau 
unei substanțe necunoscute), 577-580 

tulburare a consumului unei alte substanţe (sau 
unei substanţe necunoscute), nespecificata 585 

tuiburări induse de altă aubstantá (sau de o 
substar4ó necunoscută), 584-585 


Tulburări legate de consuraul de tutun, 481, 571-577 


alte briburări induse de consumul de tatun, 576 
diagnostice asociate, 482 

sindrom de sevraj la tutun, 484, 575-576 

ulburare a consumului de tutun, 371-574 
tulburare a consumutini de tutum, riespecificatà 577 


Tulburări motorii, de neurodezvoitare, 32, 74-85 


tulburare cu mișcări stereotipe, 77-50 
tulburare de dezvoltare a voordonárii, 74-77 
tulburări ale ticurilor, 31-85 


Tulburări neurocognitive (INC), 591—643 


delirium, 591, 596-612 
ait tip specificat de delirium, 602 
Aclirium nespecificat, 602 

domenii neurocognitive, 592, 3593-595 

repere ale modificărilor DSM-5 față de DSM-IV, 
816 

tu:burări neurocognitive majore si uşoare, 591, 
602-611, 611-543 
comorbidități, 610-611 
consecinte funcționale, 610 
criterii de diagnostic, 602-606 
debut gi evoluție, 608-609 
diagnostic diferential. 610 
elemente asociate care susțin diagnosticul, 608 
elemente de diagnostic, 607-608 
elemente de diagnostic dependente de gen, 609 
elemente de diagnostic dependente de mediul 
cultural, 609 
factori de risc si prognostic, 609 
markeri de diagnostic, 609-610 
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